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 دکتر هوشنگ ساغری

 
 

نظیر تب تیفوئیدی، گاستروآنتریت، باکتریمی و  ییباکتریاهای   طیف وسیعی از بیماری لمونلاییهای سا  عفونت

ایجاد  سالمونلاهای گرم منفی به نام  شوند که توسط گروه بزرگی از باسیل های موضعی را شامل می عفونت

ها بسیار وسیع  سازند. این نوع از باکتری ـ دهانی، انسان را آلوده می گردند و به طور معمول از راه تماس مدفوعی می

ا قادر به ایجاد عفونت در انسان شناخته شده، تعدادی صرف سروتیپ 0022باشند. از میان بیش از  میو متنوع 

هستند مثل تب تیفوئیدی که مخزنی جز انسان ندارد و معمولا شایعترین چهره بالینی آنها را اسهال آبكی یا اسهال 

دکان و مسمومیت غذایی در سنین مختلف، دهد. این عوامل جز علل شایع بیماریهای اسهالی کو  خونی، تشكیل می

ـ اقتصادی باعث شده است که بسیاری از  باشند. رشد جمعیت، عدم رعایت موازین بهداشتی و مسایل اجتماعی  می

 های ناشی از سالمونلا در گوشه و کنار کشور ما بروز نماید. گیری ها بخصوص همه گیری همه

 سبب شناسی )اتیولوژی(
باشند و  های گرم منفی عضو خانواده انتروباکتریاسه هستند که تقریبا در همه موارد متحرك می باسیل ،ها سالمونلا

هستند(.  viساکارید کپسولی  که دارای پلی Cبجز دو استثنا بقیه فاقد کپسول هستند )سالمونلا تیفی و پاراتیفی 

، DNAهای اخیر دایماً در حال تغییر بوده است. در حال حاضر بر اساس تشابهات  تاکسونومی سالمونلاها در سال

 کنند.  طبقه بندی می  , S. enterica S. bongoriهای جنس سالمونلا را به دو گونه  ارگانیسم

های انسانی در زیرگروه  عضو دارند. بیشتر پاتوژنزیرگونه است که هر کدام از آنها چندین  6سالمونلا انتریكا شامل 

های  های بیولوژیك موجود در روی پادگن ها توسط شاخص انتریكا قرار دارند. از آنجا که اعضای زیرگونه

قابل افتراقند، هرکدام از سالمونلاها به طور خاص یك  Hهای تاژکی پروتئینی  ساکاریدی سوماتیك و پادگن پلی

serovar شوند. بنابراین سالمونلا تیفی باید بصورت سالمونلا انتریكا زیرگونه انتریكا و سرووار  رفته میدر نظر گ

 سالمونلا انتریكا زیرگونه انتریكا و سرووار انتریتیدیس معرفی شود. ،تیفی موریوم معرفی شود. سالمونلا انتریتیدیس

 اپیدمیولوژی توصیفی و رويداد بیماری
شوند: تب تیفوئیدی و سالمونلوزهای  شده توسط سالمونلاها به دو گروه اصلی تقسیم میهای بالینی ایجاد  سندرم

 غیر تیفوئیدی.

 تب تیفوئیدی
  گویی، بثورات پوستی عفونت تب دار سیستمیك حادی است که با تب طولانی، درد شكم، اسهال یا یبوست، هذیان

ر 
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شود. چون این بیماری ممكن است توسط سرووارهای متعددی  و بزرگی طحال مشخص می Rose spotبه نام 

و گاهی سالمونلا تیفی موریوم( بنابراین بسیاری از پزشكان  B، سالمونلا پاراتیفی Aایجاد شود )سالمونلا پاراتیفی 

هم به فراوانی استفاده  تب تیفوئیدیاستفاده کنند، ولی از اصطلاح   دهند که از اصطلاح تب روده ترجیح می

گردد. تب تیفوئیدی همچنان یك مشكل بهداشتی عمده در سطح جهان است و بر اساس اطلاعات منتشر شده  می

رخ  ،هزار مورد مرگ 006میلیون مورد ابتلا در سال و تقریبا  00سازمان جهانی بهداشت در حدود  0202سال 

 پیوندد. ه وقوع میدهد و بیشترین موارد آن در کشورهای آسیایی ب می

روز و به طور  62تا  3های وارد شده و وضعیت دفاعی میزبان بین  بسته به تعداد باکتری، دوره نهفتگی این بیماری

بیماری ممكن است خفیف و کوتاه مدت باشد ولی در  این سیر طبیعیروز گزارش شده است.  02-02متوسط 

ل عروقی منتشر و درگیری سیستم اعصاب مرکزی بسرعت منجر به برخی موارد نیز عفونت حاد همراه با انعقاد داخ

 8تا  2تب طولانی و مداومی است که در بیماران درمان نشده  ،علامت مهم تب روده شامل شود. مرگ بیمار می

کشد. در صورتی که بیماری، درمان نشود، تب که در هفته اول به صورت پلكانی بالا رفته، در هفته  هفته طول می

آید، ولی ضعف و کاهش وزن و  گیرد و در هفته چهارم به تدریج پایین می و سوم حالت مداوم به خود می دوم

شدت  .شود ماند، ولی با درمان مناسب، تب در روز سوم تا پنجم بیماری برطرف می ها باقی می ناتوانی برای ماه

بیوتیكی تاثیر  پاسخ به درمان آنتی در، بیماری، طول دوره بیماری قبل از مراجعه، سن و وضعیت ایمنی میزبان

شیوع سالمونلا تیفی مقاوم به داروهای مختلف  در حال افزایش  ،گذارد. در کشورهایی که حالت بومی دارد می

های  رسند و میزان مرگ آنها سه برابر گونه است. این بیماری از شدت بیشتری برخوردار بوده و توکسیك به نظر می

 دیگر است.

شوند که در بیشتر موارد به علت عوارض  بیماران مبتلا به تب روده بدون درمان، تلف می درصد 06تا  00حدود 

 است. 0%بیماری در هفته اول و سوم است ولی میزان مرگ، با درمان مناسب کمتر از 

 شود: به پنج دسته تقسیم می ،تب تیفوئیدیعوارض ناتوانی ناشی از 

 ثانویه به آنتروتوکسن .0

 ای ـ روده ای  های معده به ضایعهثانویه  .0

 ثانویه به طولانی و شدید بودن بیماری .3

کاردیت، استئومیلیت، ثانویه به رشد و تداوم باسیل تیفوئید )عود، عفونت موضعی مثل مننژیت، آندو .2

 مزمن شدن بیماری(آندآرتریت و 

 کریزتوکسیك(های حساسیت دارویی، سرکوب مغز استخوان،  ثانویه به درمان )واکنش .0

شوند و برخی از آنها در صورت عدم درمان تا آخر عمر  بیماران به مدت زیادی حامل بدون علامت می 3-0%حدود 

رود دچار یك  مانند. بسیاری از حاملان سابقة ابتلا به تب تیفوئیدی را نداشته و احتمال می بصورت حامل باقی می

 ست.عفونت خفیف شده باشند که تشخیص داده نشده ا
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 سالمونلوزهای غیر تیفوئیدی

نامیده  سالمونلوز غیرتیفوئیدیعفونتی که توسط هر گونه ارگانیسم سالمونلای غیر از سالمونلا تیفی ایجاد شود، 

تئومیلیت، های موضعی، مننژیت، اس تواند بصورت اسهال حاد، سندرم سپتیسمی، آبسه شود. چنین عفونتی می می

 آندوکاردیت یا آنوریسم مایكوتیك، خودنمایی کند و یا بدون علامت باشد.

سرووار شناخته شده تنها ده سرووار از بیش از دوسوّم عفونتهای انسانی در ایالات متحده  0022از میان بیش از 

دلبرگ و سالمونلا نیوپورت( جدا شده و چهار سرووار )سالمونلا تیفی موریوم، سالمونلا انتریتیدیس، سالمونلا هی

ای در جدا کردن یك نوع سرووار خاص نشان دهندة  شوند. افزایش دوره موجب سه پنجم از تمام موارد بیماری می

 بزرگ است.  گیری ایجاد یك منبع آلوده کننده با رویداد همه

از سالمونلا تیفی پیشی گرفته و های اخیر شیوع سالمونلا انتریتیدیس در ایالات متحده و کشورهای اروپایی  در سال

ر نشان دهندة یك پاندمی جدید است در حال حاضر شایعترین سرووار جدا شده در این مناطق است که این تغیی

که به طور اولیه مربوط به عفونت تخم ماکیان است. اطلاعات آماری حاکی از این واقعیت است که نه تنها تعداد 

یر تیفی در حال افزایش است و میزان بروز در کودکان کم سن پنج برابر بیشتر از سالمونلاهای غ بلكه میزان بروز

 شود. سال دیده می 02افراد بزرگتر است و این افزایش دوباره در افراد بالای 

دهندة این واقعیت است که غذای   این خود نشان ، کهسال بوده است 30تا  02بیشترین میزان در جمعیت بین 

بزرگسالان جوان یك عامل مهم انتقال بیماری است و نیز افراد این گروه سنی بیشتر به مناطق مصرف شده در 

های ناشی از سالمونلاهای  میلیون مورد عفونت 0کنند. سالانه در ایالات متحده به تقریب حدود  اندمیك سفر می

بازدهی بیماران و افزایش  آید که میزان عوارض ناشی از این بیماری بخاطر کاهش غیر تیفوئیدی بوجود می

بینی مرگ و میر و یك مشكل اقتصادی مهم محسوب  های پزشكی، به عنوان یك علت مهم و غیرقابل پیش هزینه

 شود. می

 های سالمونلايی غیر تیفوئیدی انواع عفونت

 گاستروانتريت  -1
شود.  ع، استفراغ، میالژی و سردرد آغاز میساعت پس از خوردن غذا است که با تهو 28تا  6شروع بیماری 

شوند، با تب خود محدود  های بزرگ آن که در بیشتر مواقع بصورت مسمومیت غذایی در نظر گرفته می گیری  همه

تواند بصورت خونی و حتی درگیری کولون به شكل دیسانتری باشد،  گردد. اسهال می شونده و اسهال مشخص می

های  گویچه ،ت اسهال با حجم متوسط و بدون خون است. بررسی مستقیم نمونه مدفوعولی در بیشتر موارد بصور

دهد که نشان دهندة ماهیت تهاجمی بیماری است. بیماری به طور معمول، خفیف بوده  سفید فراوان را نشان می

جب مرگ بیماران شود و یا گسترش یافته، مو آبی شدید بدن می یابد، اما گاهی منجر به کم بدون درمان بهبود می

شود. با  روز قطع می 0روز است و اسهال در عرض  0گردد. در بیشتر موارد دوره تب کمتر از   ناتوان و نوزادان می

شود زیرا تجویز پادزیست فقط مدت دفع  بیوتیكی توصیه نمی توجه به سیر خود محدود شوندة بیماری، درمان آنتی
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ای )مثل بیماری سلول  وجود بیماری زمینهاز جمله در شرایط خاص  تنها .کند میكرب را از مدفوع طولانی می

بیماران تحت درمان با کورتن یا سایر داروهای سرکوب کنندة سیستم  ،داسی شكل، ایدز، بدخیمی مثل لنفوم(

یا وقتی گاستروانتریت با یكی از  ،ای قلب و دریچه مصنوعی بیماری دریچه ،سال 02افراد بالای  ،نوزادان ،ایمنی

. در این ، باید بیمار را درمان کردای، باکتریمی مزمن، یا عفونت متاستاتیك همراه باشد های شبه تب روده سندرم

 روز تحت درمان قرار گیرند. 02تا  0گونه موارد بیماران باید مدت 

 باكتريمی -2

های آنتروکولیت یا تب  تواند بیماری ایجاد کند که با تب و باکتریمی مداوم و بدون خودنمایی سالمونلوز می 

شود. این مشكل در بیشتر موارد در اثر عفونت با سالمونلا کلرائیس یا سالمونلا دوبلین رخ  تیفوئیدی مشخص می

دهد  تیفی موریوم در بیماران مبتلا به ایدز نیز رخ می دهد. از نظر بالینی سپسیس سالمونلایی ناشی از سالمونلا می

و در بیشتر موارد مكرر است و مشخص کنندة وجود ایدز است. عفونت ممكن است مقاوم به درمان باشد یا با وجود 

مورد در  382تا  26درمان مناسب، عود نماید. میزان بروز سالمونلوز در بیماران مبتلا به ایدز در ایالات متحده 

در هر صد هزار نفر( در  3/2شود که صد تا هزار برابر بیش از میزان بیماری ) بیمار تخمین زده می 222،022

 جمعیت عادی است.

 

 عفونت موضعی -3

عفونت موضعی ممكن است در هر جایی رخ دهد، ولی این تمرکز دور دست در  ،پس از باکتریمی سالمونلایی

شود. عفونت موضعی در تیروئید، مننژ، استخوان، قلب، ریه، کبد، طحال،  مبتلایان به انتروکولیت بندرت دیده می

خیم، گزارش شده است.  های نرم، محل انفارکتوس قلبی، تومورهای بدخیم و خوش پانكراس، بیضه، پریكارد، بافت

ونلا دوبلین و سالمونلا تیفی موریوم، سالمونلا انتریتیدیس، سالمونلا ویرشو، سالم ،های مسؤول شایعترین ارگانیسم

 سالمونلا کلراسوئیس است.

 شغل و موقعیت اجتماعی ،جنس  ،تاثیر سن 
در نواحی بومی، کودکان بالای یك سال به دلیل عدم اکتساب ایمنی، در معرض بیشترین خطر ابتلا به بیماری 

هستند. بیماری در کودکان زیر یك سال بسیار شدیدتر است و منجر به عوارض بیشتری خواهد شد. به طور کلی 

 00%های سنی مستعدتر هستند و سن  گروهاز سایر  سالمونلوزکودکان زیر پنج سال و افراد مسن برای ابتلا به 

 سال است. 32کمتر از  تب رودهمبتلایان به 

شود، ولی حالت ناقلی مزمن  تب تیفوئیدی و سالمونلوز غیرتیفوئیدی در هر دو جنس به طور مساوی دیده می

داشته سال سن  02 بیش از اغلب( و 0به  06/3شود )نسبت  ای سالمونلا تیفی در زنان بیش از مردان دیده می روده

 های صفراوی دارند. و بیشتر آنها سنگ

ارتباط مستقیمی با وضعیت بهداشت فردی و بهداشت محیط دارند، از این رو در  ،های سالمونلایی چون عفونت
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تری برخوردارند، با موارد بیشتری از بیماری مواجه  از سطح بهداشت پایین دچار فقر اقتصادی ـ اجتماعی که جوامع

 ـ اجتماعی برای ابتلا به این بیماری مستعدتر هستند. تر اقتصادی  یم بود و به طور کلی افراد سطوح پایینخواه

از نظر شغلی، کارکنان صنایع غذایی و افرادی که با حیوانات اهلی سرو کار دارند، کارکنان آزمایشگاه، افرادی که به 

تماس به دلیل ها  هایی مثل کارکنان کشتارگاه و شغل دلیل مسایل شغلی مسافرت به نواحی بومی بیماری دارند

 باشند. در معرض خطر بیشتری برای ابتلا به بیماری میوانات، مكرر با حی

ها هیچ اختلافی وجود ندارد. اما در مناطقی از دنیا که در آن  در ایالات متحده آمریكا برای تب تیفوئید بین فصل

یابد. به طور کلی شیوع سالمونلوز از جولای تا اکتبر  تابستان افزایش میتیفوئید شایع است میزان بروز در فصل 

 ترین است. )آذر تا اردیبهشت( پایین ی)خرداد تا مهر( بالاترین و از دسامبر تا م

های مرداد، مهر و  بیشترین موارد بیماری مربوط به ماه ،های مختلف در کشور ما در بررسی موارد تیفوئید در سال

است. سالمونلوزهای غیر تیفوئیدی به طور کامل در تمام سال شایع هستند و در فصول گرم سال که  آبان بوده

 ای بالاتر است، افزایش موارد سالمونلوز نیز خواهیم داشت. های روده شیوع عفونت

 تاثیر عوامل مساعد كننده

افراد مبتلا به آکلوریدی یا کاهش اسید ای در فرد است.  های زمینه از دیگر عوامل خطرزا برای ابتلا، وجود بیماری

سبب  ،معده به دلیل گاسترکتومی یا مصرف آنتی اسید برای ابتلا مستعدتر هستند. خوردن ارگانیسم همراه غذا

برای ایجاد بیماری نیاز به مقادیر بیشتری از  در نتیجه آن شود که تماس طولانی اسید معده با ارگانیسم می

ل آنكه اگر میكرب با آب یا سایر مایعات وارد بدن شود، چون عبور آنها از معده سریع است، ، حاوجود داردارگانیسم 

 زمان تماس با اسید معده کم است و برای ایجاد بیماری تعداد کمتری از ارگانیسم لازم است.

به علت تغییر فلور  ها قبل از بروز عفونت بیوتیك است و استفاده از آنتی طبیعیکار دیگر، حرکات روده و فلور و ساز

 دهد.  برابر افزایش می 0میكربی روده، خطر اکتساب سالمونلوز را به 

های سیستم خونی مثل بیماری سلول داسی، مالاریا، بارتونلوز که همگی با همولیز همراهند، ابتلا به  در بیماری

است. در مناطق بومی سالمونلا  عفونتهای سالمونلایی بیشتر است. وضعیت ایمنی میزبان نیز در ابتلای وی موثر

برابر افراد غیرمبتلا به ایدز  00سال به تقریب  30تا  00تیفی، میزان تیفوئید بالینی در افراد مبتلا به ایدز در سنین 

معمول تیفوئید را داشته و  تظاهرات ،مثبت بدون علایم بالینی HIVبرابر بیش از جمعیت کلی است. بیماران  62و 

 ی هستند.مثل جمعیت عاد

 حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری
های سالمونلایی نقش دارند و این ایمنی با  در دفاع بدن علیه عفونت همورالهر دو سیستم ایمنی سلولی و 

واکسیناسیون قابل اکتساب است. همه مردم نسبت به بیماری، حساس هستند و این حساسیت با کاهش میزان 

سازی فعال، ایمنی اختصاصی  دنبال ابتلا به بیماری، عفونت بدون علامت و یا ایمنشود. به  اسید معده بیشتر می

دهد که  شوند و حمله مجدد به ندرت رخ می شود و بیشتر افراد نسبت به ابتلای مجدد، ایمن می نسبی حاصل می
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رگانیسم زیاد است، آن نیز بیشتر همراه با شروع زودرس درمان آنتی بیوتیكی است. در مناطق بومی که تماس با ا

 های بعدی نیز رخ دهند. ممكن است عفونت

شود، از این رو فرد ممكن است  در مورد سالمونلاهای غیرتیفوئیدی، چون عفونت با سرووارهای مختلفی ایجاد می

های مكرر بیماری باشد و به دلیل تعدد سرووارهای مسؤول نیز تولید واکسن موثر برای  در معرض حمله

 ی غیرتیفوئیدی مشكل است.سالمونلاها

 انتقال بیماری و دوره قابلیت سرايت هنحو
ـ مدفوعی است و این انتقال از طریق خوردن آب یا غذای   های سالمونلایی، راه انتقال اصلی راه دهانی در عفونت

علامت و بیماران در گیرد. منبع اصلی عفونت در جامعه، ناقلان بدون  آلوده به مدفوع یا ادرار فرد بیمار صورت می

کنند. تزریق ارگانیسم از طریق  ارگانیسم در هر گرم مدفوع دفع می 02طی دورة نقاهت یا بیماری فعال هستند که 

ها نیز در موارد تزریق پلاکت رخ داده است. راه دیگر انتقال از طریق وسایل فیبراپتیك استریل نشده در  سیاهرگ

گیرند. انتقال از طریق هوا بندرت  های فوقانی دستگاه گوارش قرار می ی قسمتباشد، که تحت اندوسكپ بیمارانی می

اند که شامل ماکیان، دام،  های حیوانی جدا شده سالمونلاهای غیرتیفوئیدی به تقریب از بیشتر ردهشود. دیده می

غذا یا آشامیدن مایعات باشند. انسان تقریبا همیشه از راه خوردن  پشت، سگ، گربه، میمون، موش، مار و ... می لاك

شود. زیرا گاهی  شود. انتقال از طریق تماس مستقیم یا استنشاق تحت شرایط غیرعادی ایجاد می آلوده مبتلا می

های  شوند. ماکیان و فرآورده سالمونلاها در دستگاه تنفس فوقانی وجود داشته و سبب انتشار تنفسی ارگانیسم می

شوند. در  های مشترك می عفونت انسانی بوده، باعث حدود نیمی از اپیدمی مرغ، مهمترین منبع آنها بخصوص تخم

جمعیت  02-00مرغانی که تخمدان آلوده دارند، ممكن است ارگانیسم به درون زرده نفوذ کند. در کشور کانادا %

زا هستند. گوشت اند که بسیاری از آنها برای انسان بیماری گذار با سرووارهای مختلف سالمونلا آلوده های تخم مرغ

توانند سبب بروز بیماری شوند. شیرخام  های لبنی مانند شیر نجوشیده نیز می بخصوص گوشت گاو و خوك، فراورده

 کنندگان آن یك منبع دایمی سالمونلا دوبلین است. برای مصرف

لمونلاها شوند. غذاهای توانند منجر به انتشار وسیع سا های تجاری شیرکاکائو نیز می غذاهای آماده از جمله فرآورده

کنند. از این رو سالمونلا بیش از آنكه بیماری کشورهای  سرخ شده منجمد، سالمونلاهای زنده را در خود حفظ می

های دارویی یا تشخیصی که منشاء حیوانی دارند  در حال توسعه باشد، بیماری کشورهای پیشرفته است. فرآورده

های تیروئید و کورتكس  ها، ترشح صفراوی، پپسین، ژلاتین، ویتامینهای  های پانكراس، کبد، نمك مثل ترشح

توانند موجب انتقال بیماری شوند. انتقال انسان به انسان از طریق  ها( نیز می آدرنال، رنگ کارمین )از حشره

سالمونلوز  ـ دهانی در سالمونلوزهای غیرتیفوئیدی در مرحلة بعدی اهمیت قرار دارد. گهگاه انتقال مستقیم مدفوعی 

از انسان به انسان حتی بدون واسطة غذا دیده شده است. برای مثال، یك نوزاد ممكن است بیماری را در زمان تولد 

 از مادر یا در طی دورة نوزادی از کارکنان بیمارستان کسب کند.
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 انتشار جغرافیايی
ـ  اخیر به دلیل بهبود شرایط اقتصادی های  است که در تمام دنیا منتشر است، ولی در سال ییتب تیفوئیدی بیمار

اجتماعی )بخصوص در کشورهای پیشرفته( میزان بروز آن کاهش یافته است. با بهبود وضعیت بهداشت محیط در 

از میزان بروز آن  0002تا  0032آمریكا میزان بروز سالمونلا تیفی به میزان قابل توجهی کاهش یافته و از سال 

در حال حاضر، بیشتر موارد آن ناشی از مسافرت به خارج بخصوص جنوب شرقی  کاسته شده است. 02%حدود 

باشد. مكزیك نیز مهمترین منبع عفونت تیفوئید بین ساکنان ایالات متحده است. نقاط داغ شناخته شده  آسیا می

 نپال است.  در دنیا از نظر تب تیفوئیدی شامل پرو، اسكندریه در مصر، جاکارتا در اندونزی، هند، پاکستان و

دار مبتلا به یبوست، باید جز   شود و در بیماران تب  های بومی محسوب می در کشور ایران تیفوئید جزء بیماری

شود، ولی بیشترین میزان بروز   های کشور گزارش می های اولیه قرار گیرد. بیماری کمابیش از تمام استان تشخیص

رستان و کردستان بوده است. در بررسی موارد بیماری در سال های کرمانشاه، مرکزی، ل در استان 03در سال 

های کهگیلویه و بویراحمد،  های کشور متفاوت بوده است و بیشترین رقم از استان میزان بروز در استان 0300

مربوط به مناطق  00%سیستان و بلوچستان، کرمان، هرمزگان، کرمانشاه، کردستان، لرستان و سمنان بوده است که 

 شهری گزارش شده است. 30%تایی و روس

نفر زن و شایعترین  03نفر مرد و  08بیمار مبتلا به تیفوئید  062های انجام شده در تهران از   در یكی از بررسی

 ،ها تابستان و شایعترین ماه ،. از نظر توزیع فصلی، شایعترین فصل ابتلا(03)%سال بوده است  00تا  02گروه سنی 

سالگی بودند، بیشترین میزان شیوع در  00تا  02ید و از نظر شغلی چون بیشتر مبتلایان بین شهریور برآورد گرد

اند.  روز در بیمارستان بستری شده 02تا  02دارها بوده و به طور متوسط  آموزان و در درجة بعد خانه دانش

 A( و پس از آن سالمونلا پارا 6-22%شایعترین ارگانیسم بیماریزا که از خون یا مدفوع جدا شده، سالمونلا تیفی )

 نیز نتیجه کشت منفی بوده است.  8/00%( و در %0/0)

ها از جمله حصبه و  در مورد تعدادی از بیماری« مرکز مدیریت بیماریها»های انجام شده، همه ساله   علاوه بر مطالعه

های  ما روند نزولی را در تعداد موارد تیفوئید در سال ،ها بر اساس این گزارش .نماید شبه حصبه موارد را ثبت می

( به 0362مورد در صد هزار نفر )در سال  02موارد بیماری از حدود  0300ایم که بر اساس آمار سال  اخیر داشته

که پیشرفت مناسبی را در کنترل این بیماری نشان  ( رسیده است0300مورد در صد هزار نفر )در سال  02حدود 

 های کشور نیز وجود دارد. . این روند کاهشی به تفكیك در مورد کلیه استاندهد می

رسد برخلاف تب تیفوئیدی،  در مورد سالمونلاهای غیرتیفوئیدی همانگونه که پیش از این ذکر شد به نظر می

وز بیشتر های سالمونلایی غیرتیفوئیدی در کشورهای پیشرفته روبه افزایش هستند و در حال حاضر سالمونل عفونت

های  از آنكه بیماری کشورهای در حال پیشرفت باشد، بیماری کشورهای پیشرفته است. میزان کلی عفونت

میلیون مورد در سال در آمریكا است که این میزان به دلیل کاهش بازدهی  0سالمونلایی غیرتیفوئیدی حدود 

مرگ و میر، یك مشكل اقتصادی عمده  بینی بودن های پزشكی و غیرقابل پیش بیماران و نیز افزایش هزینه

 شود. محسوب می
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ساله که در میان بیماران مبتلا به  00در کشور ما ایران نیز کمابیش شیوع بالایی دارد. در یك بررسی 

های میكربی و  گاستروانتریت مراجعه کننده به دانشكده بهداشت دانشگاه تهران انجام شده، شایعترین سوش

سالگی متغیر بوده  00ی قرار گرفته که در این بررسی نقطه اوج سنی بیماران از نوزادی تا سروتیپ آنها تحت بررس

 سالگی بوده است. 00سالگی و سپس  0و بیشترین پیك سنی در 

 000فرم ) کلی 08/08%مورد(، و 022سالمونلا ) 26/30% مورد(، 006شیگلا ) 0/30% سوش جدا شده 220از میان 

 B (00(، و پس از آن سالمونلا پاراتیفی 00%مورد،  30ین سوش سالمونلا تیفی موریوم )مورد( بوده است. شایعتر

 ( بوده است.0/02%مورد،  00( و سپس سالمونلا هاوانا )00%مورد، 

 پیشگیری و كنترل

 پیشگیری اولیه

آموزش  رعایت اصول بهداشت و ،های عفونی ها و بخصوص بیماری اصل کلی در مورد کنترل بسیاری از بیماری

های سالمونلایی نیز رعایت اصول بهداشت فردی، بهسازی محیط و بهبود  فردی در جامعه است. در مورد عفونت

هایی که در درمان عفونت انسانی  بیوتیك های فروش آنها و بویژه کاهش مصرف آنتی شرایط پرورش حیوانات و روش

بیماری بسیار مفید خواهد بود. دقت در تهیه مواد غذایی  در کنترل ،ها گیرد در خوراك حیوان مورد استفاده قرار می

های خصوصی امری ضروری است. سرد کردن مواد غذایی به حد  و آزمایش کیفیت مواد غذایی تجاری و آشپزخانه

شوند و پاك نگاه داشتن دقیق وسایل و  های طولانی مصرف می کافی و توجه در تهیه غذایی که پس از مدت

استفاده در ساخت غذاها در پیشگیری یك کار اصلی است. روش تهیه غذا نیز از اهمیت خاصی های مورد  ماشین

پز استفاده نشوند. البته  ها به طور کامل پخته شوند و خام و نیم مرغ شود تخم برخوردار است. برای مثال، توصیه می

بین رفتن کامل میكرب نخواهد شد. مرغ شدید باشد حتی پختن نیز باعث از  باید متذکر شد که وقتی آلودگی تخم

توانند مسؤول بیماری باشند، بخصوص هنگامی که بیماری شیوع  کنندگان و توزیع کنندگان غذا نیز می تهیه

یابد، این افراد باید از نظر آزمایش مدفوع بررسی شوند و تا زمانی که کشت مدفوع آنان منفی نشده است، نباید  می

شود  ماه یك بار در کشور ما انجام می 6ها هر  مایند. کشت مدفوع در کارکنان رستورانگونه کارها دخالت ن در این

که در جلوگیری از انتقال بیماری نقش مهمی دارد. با وجود این رعایت بهداشت فردی در افرادی که با تهیه غذا 

وب باشد و با یك نمونه سروکار دارند، از اهیمت بیشتری برخوردار است زیرا دورة حامل بودن ممكن است متنا

های نگهداری خاصی هستند تا  مدفوع تشخیص داده نشود. از طرف دیگر غذاهای آلوده با این میكرب نیازمند روش

های بیمارستانی یا در  گیری رسد که در صورت رویداد همه اجازة رشد به ارگانیسم داده نشود. به نظر منطقی می

 فراد حامل را کنار گذاشت.باید ا ،صورت عدم رعایت بهداشت فردی

در مناطق بومی بسیاری از افراد جامعه بصورت حاملان سالم هستند که به طور دایم باکتری را از مدفوع دفع 

شوند و کنترل این گروه، به آسانی میسر  کنند و به علت عدم وجود علایم بالینی، پیگیری و کشف نمی می

 باشد. نمی
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 ،رعایت شوندهای زیر،  شود باید نكته منتقل می ی که از فردی به فرد دیگرهای سالمونلای جهت کنترل عفونت

ها و ظروف، دفع صحیح  ها، میوه بهداشت فردی، تهیه آب سالم چه برای آشامیدن و چه برای شستشوی سبزی

اد در ها، آموزش بیماران، افر ها و چاه آب آشامیدنی و کنترل حشره فضولات انسانی، رعایت فاصله بین فاضلاب

دوران نقاهت و ناقلان سالم در مورد رعایت بهداشت فردی و پیدا کردن و درمان و پیگیری حاملان مزمن. از تمام 

 اطرافیان بیمار باید کشت مدفوع از نظر تیفوئید تهیه شود.

باشند که توجه دقیق در تصفیه و دفع صحیح آنها  های متعدد و بیماریزا آلوده می ها نیز همیشه به ارگانیسم فاضلاب

شود، که درصد آلودگی به سرعت و  ها در رودخانه موجب آلودگی آب رودخانه می باشد. تخلیه فاضلاب لازم می

ها در واحد حجم  ی کم باشد، تعداد ارگانیسمحجم آب جاری بستگی دارد. در صورتی که سرعت و حجم آب جار

ای که  کند. دیده شده است که از آب رودخانه زیاد شده، استفاده از آن احتمال بروز عفونت را چندین برابر می

شود که این نیز باعث انتشار بیماری  تر از محل تخلیه فاضلاب در جریان است، جهت شرب استفاده می پایین

ها  ها جریان دارد از سوراخ های آب در اثر پوسیدگی سوراخ شده، تا هنگامی که آب در لوله لولهگردد. گاهی نیز  می

شود، ولی وقتی آب قطع گردد، جریان برعكس شده، آب آلوده اطراف لوله وارد لوله و سیستم آب شهری  خارج می

آب بهداشتی در کنترل عفونتهای  دهد که تهیه ها نشان می گردد. همه این نكته شده، در نهایت موجب آلودگی می

 سالمونلایی از اهمیت خاصی برخوردار است. 

های  باشد. باید توجه کرد که دست ها می مهمترین نكته در انتقال بیماری از یك فرد به فرد دیگر، شستشوی دست

سیله شستشو با آب و شود، ولی سالمونلاها براحتی بو بیماران در دورة نقاهت، بیشتر بعد از اجابت مزاج آلوده می

 شوند. صابون، زدوده می
 

 های ضد تیفوئید واكسن
سازی استفاده  فران از ایمندر مناطقی که امكان کنترل بیماری و رعایت اصول ذکر شده وجود ندارد و برای مسا

شود  شد دیگر توصیه نمی واکسن کامل تیفوئید که به روش قدیمی کشتن باکتریها توسط حرارت تهیه می شود. می

 های موضعی و تب ناشی از تزریق آن زیاد بوده است.  زیرا مدت ایمنی زایی و اثر آن محدود و نیز واکنش

و بازنگری آن در ن تیفوئید با مروری بر موضوع واکسیناسیو 0228کارشناسان سازمان جهانی بهداشت در سال 

ای که شرح  ، دو نوع واکسن خوراکی زنده ضعیف شده و پلی ساکاریدی تزریقی را کاملا تایید و به شیوه0202سال 

 نماید: داده خواهد شد، توصیه می

پلی ساکاریدی کپسولی باکتری تهیه شده است و در دوز واحد به  VIاز آنتی ژن  (Vi CPS) واکسن تزریقی

موارد  02%در  گردد آور آن هر دو سال یكبار، تكرار میدشود و یا  میلی لیتر عضلانی مصرف می 0/2مقدار  مقدار

 یابد. باعث مصونیت در مقابل تیفوئید میشود و ایمنی حاصله به مدت سه سال ادامه می

فاصله یك روز در ( به صورت کپسول و سوسپانسیون، تولید شده است و در چهار دوز به Ty21a) واکسن خوراکی

گردد. بدیهی است  سال یكبار، تكرار می 0شود و یادآور آن نیز هر   تجویز می 0و  0و  3و  0میان، یعنی در روزهای 

که سوسپانسیون را برای سنین بالاتر از دو سالگی و کپسول را برای سنین بیش از پنج سالگی توصیه نموده و برای 



    های شایع در ایران  اپیدمیولوژی و کنترل بیماری/     008

 

 صادر نشده است. تر، مجوزی  سنین دوسالگی و پائین

گردیده است. تاثیر واکسن تزریقی  20%های انجام شده، واکسن خوراکی باعث ایجاد مصونیتی به میزان  طی بررسی

باشد. شایان   می 02%های بالینی به اثبات رسیده و مشخص شده است که این مصونیت در حدود  نیز در کارآزمایی

بی تاثیر است و  Aموثر ولی بر سالمونلا پاراتیفی  Bیفی و پاراتیفی ذکر است که واکسن خوراکی، علیه سالمونلا ت

 باشند. می VIژن  شود، زیرا سالمونلاهای پاراتیفی، فاقد آنتی  علیه سالمونلا تیفی، موثر واقع می یواکسن تزریق

 عبارتند از: موارد لزوم واکسیناسیون تیفوئید

وسط تا شدید ابتلا هستند توصیه شده است و حتی برای ـ این واکسن برای مسافرینی که در معرض خطر مت0

 مسافرتهای کمتر از دو هفته به مناطق شدیدا آندمیك هم مورد تاکید قرار گرفته است. 

 هایی که با سالمونلا تیفی و پاراتیفی، در تماس هستند. ـ کارکنان آزمایشگاه 0

 مزمن هستند. ـ تماس یافتگان خانوادگی با افرادی که دچار حالت ناقلی 3

در مورد سالمونلاهای غیرتیفوئیدی از آنجا که سرووارهای متعددی در ایجاد عفونت دخیل هستند، بنابراین تولید 

هایی در زمینه تولید واکسن گالاکتوزاپیمراز و ارو  واکسن موثر برای سالمونلوز غیرتیفوئیدی دشوار است. پیشرفت

A ها در نهایت در انسان نیز  نات صورت گرفته است. ممكن است این واکسنموتانت سالمونلا تیفی موریوم در حیوا

مورد استفاده قرار گیرند. تولید واکسن برای سالمونلا کلراسوئیس، سالمونلا تیفی موریوم و سالمونلا انتریتیدیس 

ی هنوز ارگانیسم باشد. اگر چه که سالمونلا دوبلین و سالمونلا ویرشو نیز بسیار بیماریزا هستند، ول مفیدتر می

ای دستگاه صفراوی یا ادراری بخصوص سنگ،  شوند. بیماریهای زمینه های انسانی محسوب نمی شایعی برای عفونت

دهد.  ای یا ادراری را به طور مزمن در بیماران مبتلا به تب تیفوئیدی افزایش می احتمال حامل شدن روده

شود، باعث افزایش بروز حامل شدن ادراری  های ادراری می شیستوزوما هماتوبیوم که سبب فیبروز و تشكیل سنگ

شود که شیستوزوما هماتوبیوم شایع است و با درمان شیستوزومیازیس حاملان  سالمونلا در مناطقی از جهان می

 یایند. ادراری سالمونلا بهبود می

های تجربی مورد  بخصوص در حضور سنگ کیسه صفرا بسیار دشوار است. رژیم کنی حالت حامل مزمن ریشه

گرم  به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز( همراه با  میلی 022سیلین ) سیلین یا آموکسی استفاده شامل آمپی

میلی گرم در روز(   822تا  062میلی گرم به ازای هر کیلو وزن بدن در هر روز( یا کوتریموکسازول ) 32پروبنسید )

اند که تجویز یك  های اخیر نشان داده باشد. مطالعه هفته می 6( به مدت گرم در روز میلی 622همراه با ریفامپین )

کم به همان اندازه موثر است و حتی به علت حساسیت بیش  ای از یك داروی فلوروکینولین دست دوره چهار هفته

، کبد، کیسه از اندازه میكرب در محیط خارج از بدن به این داروها و رسیدن حالت فعال این داروها به لومن روده

کنی سالمونلا تیفی در  های جدید بهترین امكان در زمینه ریشه های قبلی است. کینولون صفرا و صفرا بهتر از رژیم

کنند. در مورد سرکوب مزمن عود تیفوئید در بیماران مبتلا به ایدز نیز این  های صفراوی را فراهم می حضور سنگ

 داروها بهترین انتخاب هستند.

شود. به  های سالمونلایی، طول مدت دفع ارگانیسم در مدفوع طولانی می ها در گاستروانتریت بیوتیك تیبا مصرف آن

شود، ولی به طور کلی حامل شدن مزمن پس از  ها در این بیماران خودداری می بیوتیك همین دلیل از تجویز آنتی
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بی ممكن است شخص را نسبت به ابتلا به های سالمونلای غیرتیفی نادر است. داروهای ضد میكر عفونت با سروتیپ

های غیرمعمول را بوجود آورد. در سالمونلوزهای  ای حساس کند و نیز امكان دارد که شكل عفونت روده

ها  غیرتیفوئیدی حالت حاملی به طور معمول خود محدود شونده است و در درمان ناقلان طولانی مدت کینولون

 داروهای انتخابی مناسبی هستند.

به عنوان  ضد میكروبیهای مسافر به مناطق بومی انجام شده است و در آنها داروی  هایی که روی توریست لعهمطا

اند، در مقایسه با افرادی که  ها را مصرف کرده کینولون پیشگیری تجویز شده است، نشان داده است کسانی که اکسی

های سالمونلایی در اثر تجویز داروهای ضد  شدن عفونتشوند. فعال  کنند، بیشتر مبتلا می از این دارو استفاده نمی

ها و  بیوتیك رویه آنتی های سالمونلایی از تجویز بی بی نیز گزارش شده است. در موارد شیوع عفونتومیكر

 اسیدها به طور جدی باید خودداری کرد. آنتی

 پیشگیری ثانويه

های قرمز  مدت، سردرد، تهوع، استفراغ، ضعف و بیماری و وجود لكه بلندهنگامی که تظاهرات معمول شامل تب 

رنگ کوچك روی تنه، یبوست یا اسهال، بزرگی طحال و لكوپنی وجود داشته باشد، تشخیص تیفوئید به طور جدیّ 

 های آزمایشگاهی قرار گیرد.  شود و باید بیمار در جهت رد یا تایید بیماری تحت بررسی مطرح می

کلیه موارد مشكوك، محتمل یا قطعی باید ماهانه توسط مراکز بهداشتی  ،اقدامات مراقبتی تیفوئیدا در رابطه ب

شروع  اودرمانی به مرکز بهداشت شهرستان گزارش شوند و بیمار باید تحت نظر گرفته شده، درمان مناسب برای 

تماس با مدفوع و ادرار بیماران،  شود. جداسازی بیماران لازم نیست، ولی رعایت موازین بهداشتی در رابطه با

های سالمونلایی مراقبت  ضروری است. قرنطینه نیز لزومی ندارد. کارکنان بیمارستان که از بیماران مبتلا به عفونت

کنند، باید با پوشیدن گان و دستكش به هنگام تماس با مدفوع و ادرار بیماران، محافظت شوند و بعد از لمس  می

 ا به دقت بشویند.ها ر بیمار نیز دست

( و کلیه لوازم آلوده شده PPM 02یا محلول کلر ) 0%کرئولین  ،02%ضدعفونی کردن مدفوع و ادرار با شیرآهك 

به آنها با مواد پاك کننده الزامی است. ایمن سازی اعضای خانواده و افراد در تماس با فرد بیمار به طور معمول 

د از نظر احتمال مثبت بودن کشت مدفوع از نظر سالمونلا تیفی مورد شود، ولی اطرافیان بیمار بای توصیه نمی

 بررسی قرار گیرند.

از زمان کشف کلرامفنیكل این دارو استاندارد طلایی برای درمان تیفوئید بوده است و هیچ دارویی در ایجاد پاسخ 

م به این دارو، باعث کاهش اهمیت های مقاو های اخیر، نوپدیدی سویه بالینی مناسب، بهتر از آن نبوده ولی در سال

به آن پرداخته  0ها و سفتریاکسون داده است که به طور خلاصه در جدول  آن گردیده و جای خود را به کینولون

آگهی بیماری و محدود  سزای درمان صحیح تب روده بر پیش  شده است. شایان ذکر است که با توجه به تاثیر به

 گردد. لزوم توجه به درمان صحیح این بیماری، تاکید میکردن دوره دفع سالمونلاها بر 
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 نحوه درمان تب روده -1جدول 

 دوره درمان  مقدار               راه مصرف نوع دارو وضعيت بيماري

 درمان تجربی
 روز 02-02 گرم در روز  0 وریدی سفتریاکسون

 روز 0 گرم در روز 0 خوراکی آزیترومایسین

تیفوئید ناشی از 

های کاملا  ارگانیسم

 حساس به دارو

 داروهای خط اول

 خوراکی یا وریدی سیپروفلوکساسین
 ساعت/ خوراکی 00میلیگرم / 022

 ساعت/ وریدی 00میلیگرم / 222
 روز 0-0

 روز  0 گرم در روز 0 خوراکی آزیترومایسین

 داروهای خط دوّم

 خوراکی یا وریدی آموکسی سیلین
 خوراکیساعت/  8گرم / 0

 ساعت/ وریدی 6گرم/  0
 روز 02

 روز 02-00 ساعت 8میلیگرم /کیلوگرم/  00 خوراکی یا وریدی کلرامفنیكل

  ساعت 00میلیگرم /  062/822 خوراکی کوتریموکسازول

تیفوئید ناشی از 

های مقاوم به  ارگانیسم

 چند دارو

 داروهای خط اول

 روز 02-02 گرم در روز 0 وریدی سفتریاکسون

 روز 0 گرم در روز 0 خوراکی آزیترومایسین

 داروهای خط دوم

 خوراکی یا وریدی سیپروفلوکساسین
 ساعت/ خوراکی 00میلیگرم/ 022

 ساعت/ وریدی 00میلیگرم/ 222
 روز 02-0

تیفوئید مقاوم به 

 ها کینولون

 داروهای خط اول

 روز 02-02 گرم در روز 0 وریدی سفتریاکسون

 روز  0 گرم در روز 0 خوراکی آزیترومایسین

 داروهای خط دوّم

سیپروفلوکساسین با 

 دوز بالا
 خوراکی یا وریدی

 ساعت/ خوراکی 00میلیگرم/ 002

 ساعت/وریدی 8میلیگرم /  222
 روز02-02

  شخیص حالت ناقلیت

 شت مدفوع و ادرارک .0

 شت صفراک .0

 های سرولوژیك ستت .3

ها کمتر است و ارزش  ناقلین تیفوئید، در مقایسه با کشت نمونه های سرولوژیك، در خصوص شناسایی رزش تستا

های ذکر شده  بادی باشد. زیرا افراد ناقل، به نحو شایعی فاقد آنتی سیار کم میب Oو  H های آگلوتیناسیونی واکنش

پایینی حتی در بیماران مبتلا به تیفوئید حاد نیز از حساسیت  (Widal)هستند و از این گذشته، آزمون ویدال 

مورد تیفوئید کشت )خون( مثبت انجام شده  022ای که در غرب کشور، بر روی تعداد  برخوردار است و طی مطالعه
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درصد و  00و  00و  38و  22به ترتیب  0:302و  0:062و  0:82و  0:22است حساسیت این آزمون در عیارهای 

اند که  صد گزارش نموده و به این نتیجه رسیدهدر 00و  00و  06و  02ویژگی آن را در همین عیارها به ترتیب 

 22در نظر بگیریم با توجه به حساسیت % 0:22حتی اگر برخلاف بسیاری از منابع موجود، حداقل عیار باارزش را 

توان تشخیص داد.  در مناطق آندمیك و   بیماران کشت مثبت را بوسیله این آزمون نمی 62در این عیار، در واقع %

، مثبت  اند بدون این که مسئله ناقل بودن مطرح باشد نتیجه این آزمون دی که قبلاً واکسن دریافت کردهنیز در افرا

 .شود  گزارش می

 یشگیری ثالثیهپ
گیر شدن بیمار، پیشگیری ثالثیه اهمیت دارد. پیشگیری ثالثیه  به منظور جلوگیری از پیشرفت عوارض و زمین

داخله جراحی به منظور درمان ضایعات پایدار ناشی از استئومیلیت و آرتریت طول کشیده در مواردی که مشامل 

 اند و همچنین در پارگی روده و امثال اینها است.  دیر تشخیص داده شده و یا بیماران به موقع مراجعه ننموده
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 .0328-20، 022نات و اهمیت بهداشتی آن. پایان نامه دانشكده بهداشت، شماره پرویزی پرویز. آلودگی با سالمونلا در حیوا .00

 .0368صائبی اسماعیل. بیماریهای باکتریال، سال  .03

ای مراجعه کنندگان به دانشكده  قاضی سعید کیومرث، رمضانی آمیتیس. بررسی گذشته نگر بر روی عوامل باکتریال روده .02

 .0300نامه دانشكده بهداشت، ، پایان 0300-02های  بهداشت، بین سال

http://www.who.int/csr/don/2004_12_15/en/index.html
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حاتمی حسین، ظاهری شهداد. مطالعه اپیدمیولوژیك و بالینی تب روده در پناهندگان عراقی بستری در بیمارستان سینای  .00

 .030-38، صفحات 0308، زمستان 2، شماره 0کرمانشاه، مجله علمی ـ پژوهشی حكیم، دوره 

ویژگی آزمون ویدال در تشخیص بیماری تیفوئید. مجله علمی سازمان حاتمی حسین، جمشیدی فاطمه. ارزیابی حساسیت و  .06

 .002-80، صفحات 0382، سال 3، شماره 00نظام پزشكی جمهوری اسلامی ایران، دوره 

 .0386مرکز مدیریت بیماریها، اطلاعات آماری سال  .00

 

 



 شـیگلـوز
منصور رضوی، دکتر حسین حاتمی دکتر سید

 
 

شود و با اسهال همراه  های باکتریایی حاد است که باعث گرفتاری روده کوچك و بزرگ می ، یكی از بیمارییگلوزش

 0-00گردد. اسهال ممكن است   )توکسمی(، استفراغ و دلپیچه، مشخص میبا تب و تهوع و گاهی حالت مسمومیت 

ی هضم نشده باشد و گاهی هابار در روز، تكرار شود و آبكی، سبز یا زرد رنگ و حاوی موکوس، خون یا غذا

  .و تشنج نیز عارض گردد مننژیسم

میلیون مورد بیماری در سطح  060ین بیماری همه ساله موجب حدود ا سازمان جهانی بهداشت گزارش براساس

دهد که بیش از یك میلیون   شود که بیش از یكصد میلیون مورد آن در کشورهای درحال توسعه، رخ می جهان می

های مقاوم  شود. افزایش تعداد افراد آلوده در بعضی از نواحی جهان، به علاوه ورود سویه  مورد آن منجر به مرگ می

کند. در کشورهای در حال توسعه بیشترین میزان بیماری  سن موثر را تشدید میبه چند دارو، نیاز به یك واک

تمام  0های ناشی از شیگلا دیسانتریه تایپ  دهد. اماّ طی اپیدمی ساله روی می 2تا  0دکان سنین وشیگلوز، بین ک

 دهد که شیگلا در های مختلف انجام شده در مراکز درمانی، نشان می شوند. ارزیابی های سنی، گرفتار می گروه

امل غالب در شیگلوز ع S. flexneri های موارد دیسانتری، دخالت دارد. سروتایپ 32-02موارد اسهال و % %00-0

 ها است.  ین آنتر شایع a2 آندمیك است و سروتایپ

توان به قابلیت سرایت  زیادی برخوردار است که از آن جمله می اهمّیت بهداشتیاین بیماری به دلایل مختلفی از 

شیگلا دیسانتریه  0062دهه  پذیر و مراکز تجمع کودکان، اشاره کرد. از های آسیب گیری در جمعیت بالا، ایجاد همه

و  های دیسانتری در آمریكای لاتین، آسیا امل مهمی در اپیدمیعمعروف است،   Shiga bacillusکه به 0تایپ 

ها با بیماری بالینی شدید، بالا بودن میزان موارد مرگ، انتشار فرد به فرد و مقاومت چند  آفریقا بوده است. اپیدمی

های نابسامان ازجمله آوارگان  باعث گرفتاری جمعیت 0002شود. دیسانتری شیگلایی در دهه  شخص میم دارویی،

های  کشور با طغیان 00آورده است. در آفریقا بیش از  ر میای را به با شده و مشكلات عمده ها می ساکن اردوگاه

اند. در کشورهای  سال، آلوده شده 0در کودکان سنین زیر  02در کل جمعیت و % 32شیگلا با میزان حمله %

ها، کارگران مهاجر و  کودك صنعتی، شیگلا همچنان در چندین زیرگروه جمعیتی ازجمله در کودکان، ساکنین مهد

در  0002ی در حال توسعه، به عنوان یك معضل بهداشتی باقی مانده است. این بیماری در سال هاورمسافرین کش

مورد مرگ، شده است و همه این وقایع، حاکی از اهمیت بهداشتی این  32، 222آوارگان رواندایی، منجر به حدود 

 باشند. بیماری می

 سبب شناسی 
 : شوند زیر، تقسیم می هر گروه به چند سروتایپ، به شرح ها به چهار گروه سرمی ویگلاش

ر 
ـا

ـت
گف
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  سروتایپ00ا شیگلا دیسانتریه، ی A روهـ گ 0

  سروتایپ  6ا شیگلا فلكسنری  ی B روهـ گ 0

  روتایپس Boydii   02 ا شیگلای C روهـ گ 3

  روتایپس  Sonnei   0ا شیگلای D روهـ گ 2

درجه سانتیگراد حیات خود  00حساسند و در عرض یك ساعت در حرارت ها در مقابل حرارت،  این میكروارگانیسم

تر از دمای ذکر شده است به مدّت متغیری زنده  دهند ولی در دمای آزمایشگاه که به طور حتم پایین را از دست می

 0-0 درجه سانتیگراد، به مدت 02ته در دمای منهای فه 0-2به مدت  ای شیگلا سونه، ای مطالعه مانند. طی می

درجه سانتیگراد،  20درجه و کمتر از یك روز در دمای  30روز در دمای  2درجه سانتیگراد، مدت  2هفته در دمای 

ها  ماند. این ارگانیسم روز، زنده می 0-00در خاك باغچه و در دمای اتاق، به مدت  ای سونهیگلا ش .زنده مانده است

ها از کودکی به کودك  دهند و از طریق تماس دست دامه میبر روی انگشتان دست نیز تا مدتی به حیات خود ا

 00مانند. مثلاً در آب دریا به مدّت  ها برای مدّت متغیّری در محیط آب، زنده می این باکتری .گردند دیگر منتقل می

ی به دهند ول غذایی به حیات خود ادامه می دروز و در صورت مناسب بودن دما و سایر شرایط، در شیر و سایر موا

 .دهند آسانی در تماس با مواد شیمیایی نظیر فنول و کلرید بنزالكونیوم، حیات خود را از دست می

 اپیدمیولوژی توصیفی و وقوع بیماری 

  دوره نهفتگی
 ساعت است 00-00وره کمون بیماری در حدود د

 

  سیر طبیعی
باشد و در اثر  به دیسانتری موسوم میر موارد مشخص بیماری، مدفوع، حاوی خون، موکوس و مواد چرکی است و د

گردد. البته اسهال آبكی همراه با استفراغ نیز  ها به مخاط روده، حاصل می های ناشی از تهاجم باکتری میكروآبسه

ین بیماری به دنبال پشت سر گذاشتن دوره کمون ا .باشد گلا مییشود که خود، ناشی از آنتروتوکسین ش ایجاد می

 را درموارد درمان نشده، طی کند.  0شده در جدول  است مراحل ذکر ساعته، ممكن 00-00

ای است به طوری  یگلوز با شدت خفیف و متوسط نیز بروز می کند و به طور معمول،  بیماری خودمحدودشوندهش

انجامد. شدت  روز به طول می 2-0که بدون درمان به مدت چند روز تا چند هفته و به طور متوسط، در حدود 

شود و  ه وارد بدن میک های میزبانی، تعداد باسیلی ری و موارد مرگ ناشی از آن تحت تاثیر سن و سایر زمینهبیما

شود و  اد بیماری شدیدی میجباشد، به طوری که شیگلا دیسانتریه اغلب باعث ای زا می سروتایپ باکتری بیماری

رسد در حالی که بسیاری از موارد  نیز می 02به % ها میزان مرگ ناشی از آن گاهی در بیماران بستری در بیمارستان

ای دارای دوره بالینی کوتاه مدت است و میزان موارد مرگ ناشی از آن خیلی ناچیز  عفونت ناشی از شیگلا سونه

 .ماند روز یا بیشتر، مثبت باقی می 32وند کشت مدفوع تا نشباشد. در افرادی که درمان  می
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  انتشار جغرافیايی

  اي بيماري وضعيت جهاني و منطقه ـالف 

میلیون مورد شیگلوز و یك میلیون مورد مرگ ناشی از آن در کودکان زیر پنج ساله رخ  060سالانه حداقل حدود 

پیوندد ولی کشورهای صنعتی پیشرفته نیز در  موارد، در کشورهای در حال توسعه، به وقوع می دهد و اغلب این می

یگلوز، در تمام نقاط ش .شود مورد آن از کشور آمریكا گزارش می 00222ه سالانه حدود باشند به طوری ک امان نمی

جهان یافت گردیده و حدود دوسوم موارد بیماری و اغلب موارد مرگ ناشی از آن در کودکان کمتر از ده سال، رخ 

ی که در شیرخواران کمتر از نمایند شایعتر است در حال ای که شیر مادر را در شیرخواران قطع می دهد. در دوره می

شیر  زته شیگلوز، در نوزادان نیز ممكن است ایجاد شود و شدت بیماری در نوزادانی که البباشد. ا ماهه شایع نمی 6

های بویدی، دیسانتریه  ر حال حاضر در کشورهای در حال توسعه، بیشتر، گونهد .کنند بیشتر است مادر، تغذیه نمی

ترین و شیگلا دیسانتریه  ای شایع یافته، شیگلا سونه در حالی که در کشورهای توسعهشوند  و فلكسنری یافت می

کشورها تقریباً همیشه ن دهند به طوری که بیماری ناشی از شیگلا دیسانتریه، در ای نادرترین شیگلاها را تشكیل می

 .شود در مسافرین خارجی، مشاهده می
 

 سیر طبیعی شیگلوز درمان نشده ـ 1جدول 

 له بيماريرحم
زمان شروع علائم 

 نسبت به لحظه آغاز
 ها علائم و نشانه

 اشتهایی، تهوع و استفراغ تب، لرز، میالژی، بی در شروع بیماری رحله مقدماتیم

مرحله اسهال 

 غیراختصاصی
 کرامپ شكمی، شل شدن مدفوع و اسهال آبكی روز 3-2

 روز 0-8 مرحله دیسانتری
پرولاپس رکتوم، حساسیت  دفع مكرر خون و موکوس، تنسم،

 ناحیه شكم

 روز 3-02 ه عوارضحلمر
آبی بدن، تشنج، سپتیسمی، واکنش لكموئید، سندروم  کم

 همولیتیك اورمیك، ایلئوس، پریتونیت

های بعد از  مرحله سندروم

 دیسانتری
 آرتریت، سندروم رایتر روز 3-0

 

  وضعيت بيماري در ايران ـب 

ای بوده، در گروه   درصد، شیگلا سونه 0/30درصد، شیگلا فلكسنری و  8/00تهران سویه جدا شده در  022ز ا

سیلین،  از شیوع بیشتری برخوردار بوده است. مقاومت نسبت به آمپی 0تایپ وسرمی شیگلا فلكسنری، سر

به سفالوتین درصد نسبت  0/30سیلین، کلرامفنیكل و سفالوتین بسیار بالا و از  کوتریموکسازول، تتراسیكلین، آمپی

ای، مقاومت    سونهگلادرصد نسبت به کوتریموکسازول متغیر بوده است. شیگلا فلكسنری در مقایسه با شی 0/08تا 

ای نسبت به   های شیگلا سونه دهد در حالی که تمامی سویه  های مصرفی نشان می بیوتیك بیشتری نسبت به آنتی
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ت که مقاومت چندگانه نسبت به مقاومت تك دارایی، با سیلین، حساس گزارش شده است. شایان ذکر اس آمپی

در تهران انجام شده است مشخص  0306-00های  که در سال ریشیوع بیشتری گزارش گردیده و طی مطالعه دیگ

سیلین و تتراسیكلین،  های پرمصرف به ویژه انواع خوراکی شامل آمپی بیوتیك ها به آنتی گردیده که اکثر سویه

بوده که ن عامل ضد میكروبی، سیپروفلوکساسی وتریموکسازول و نیتروفورانتوئین مقاومند. موثرترینفورازولیدون، ک

زوکسیم قرار داشته است که مقاومت  مقاومت نسبت به آن تنها در یك سویه، مشاهده گردیده و پس از آن سفتی

سیلین، کلرامفنیكل،  ظیر کاربنیهایی ن بیوتیك سویه، مشخص گردیده است و نسبت به آنتی 2نسبت به آن نیز در 

 .ن نیز حساس بوده استیجنتامایسین، نالیدیكسیك اسید، نئومایسین و سفالكس

درصد شیگلاهای جدا شده شامل  62در شیراز صورت گرفته است حدود  0300-06های  ای که در سال طی مطالعه

موارد آن در سنین قبل از مدرسه، رخ  32بویدی بوده است. حدود % 00ای و %  سونه 08گروه سرمی فلكسنری، %

سیلین و در  موارد، نسبت به آمپی 00شده است که در % خصداده است و از نظر مقاومت به داروهای رایج نیز مش

موارد، نسبت به کوتریموکسازول، مقاوم بوده در حالی که نسبت به داروهایی نظیر نالیدیكسیك اسید،  %02

موارد، حساس  022نم، در %پ کسیم، سیپروفلوکساسین، نورفلوکساسین و ایمیسفتریاکسون، سفتازیدیم، سفوتا

 .اند بوده
 

 روند زمانی 
ترین مواقع سال، گاهی  یزان بروز بیماری در فصول گرم سال، به مراتب بیشتر از فصول سرد است، ولی در گرمم

در تعقیب زمستانی خشك، بهار پربارانی  طبق تجربیات بقراط، هرگاه شود.  افت ناگهانی در بروز بیماری، ایجاد می

های اخیر نیز چنین  گردد. البته در سال ری، مشاهده مینترسد در تابستان آن سال موارد زیادی از دیسا فرا

اظهاراتی به وسیله بعضی از متاخرین، عنوان شده است. لازم به ذکر است که بیماری در آب و هوای معتدل، در 

 رانی از شیوع بیشتری برخوردار است.اهای گرمسیری، در فصول ب مفصول گرم سال و در اقلی

  تاثیر سن، جنس و شغل و موقعیت اجتماعی
دهد. این   موارد مرگ ناشی از آن در کودکان کمتر از پنج سال، رخ می 62موارد بیماری و % 02در مجموع، حدود %

از دبستان و اوائل ورود به مدرسه و در بعضی ر بعضی از کشورهای صنعتی، به طور عمده در سنین قبل دبیماری 

تر است و بالغین در اغلب موارد، در اثر تماس با کودکان، مبتلا  سال، شایع 0-2دیگر از این کشورها در گروه سنی 

شوند ولی با اینحال در کشورهای  طور شایع، دچار این بیماری نمی  ودکان کمتر از شش ماهه بهک .گردند می

گردد. در کشورهای در حال پیشرفتی که  زادان میوهای شیگلا باعث ایجاد بیماری وخیمی در ن گونه صنعتی، ندرتاً

باشد شیرخواران، نسبت به شیگلوز، دارای مقاومت بالایی هستند که خود ممكن است  تغذیه از شیر مادر، رایج می

یمی تقتصاصی در شیر مادر باشد. ارتباط غیرمسهای اخ بادی ناشی از تغییر در فلور میكربی این افراد و یا وجود آنتی

شیگلوز، در  .بین شیوع اسهال ناشی از کامپیلوباکتر و شیگلا وجود دارد که علّت آن تا کنون شناخته نشده است

 .کند شرایط مختلف، هر دو جنس را به یك نسبت مبتلا می



           060/      شیگلوز

 

  تاثیر عوامل مساعد كننده
علیرغم مصرف  HIV/AIDSین بیماری، در افراد مبتلا به اسیر طبیعی خودمحدودشونده  برخلاف

 .گردد ای به خود بگیرد و یا باعث ایجاد باکتریمی من و عودکنندهزهای مناسب، ممكن است سیر م بیوتیك آنتی

پتی سمی شیگلایی پدیده نادری است ولی در زمینه سوء تغذیه، اوایل شیرخوارگی و عفونت ناشی از شیگلا س

 .ممكن است حادث گردد 0یپ دیسانتریه تا

های عفونی نظیر موارد منتقل شونده به  شواهدی قوی از ارتباط بین تغییرات جوی و افزایش میزان بروز بیماری

های اسهالی اپیدمی مانند کلرا و شیگلوز، وجود دارد که امروزه  بیماری ،Rift وسیله حشرات، مانند مالاریا، تب دره

الب ج ر محافل علمی و مطبوعات پزشكی و بهداشت، مورد بحث صاحبنظران است.د El-Nino تحت عنوان پدیده

و حتی قبل از  ابن سيناتوجه است که این موضوع که در اواخر قرن بیستم کاملاً به اثبات رسیده است در زمان 

ده است به وی به عنوان یك پدیده مسلّم و پذیرفته شده، در محافل علمی و کتب پزشكی آن زمان مورد بحث بو

گر فصل زمستان، خشك و شمالی باشد و بعد از ا ":نویسد طوری که ابن سینا در جلد سوم کتاب قانون در طب، می
گر زمستان جنوبی و بهار ا. .  .افتد آن بهار پربارش جنوبی و تابستان، پربارش باشد، اسهال خونی بسیار اتفاق می

های رطوبت مزاج و در بدن زنان در این شرایط،  بویژه در بدنشمالی و کم بارش باشد اسهال خونی زیاد است، 
گر زمستان جنوبی و بهار شمالی باشد و فصل تابستان به درازا کشد، اسهال و پوست ا. .  .دهد  رخ می راسهال بسیا

در ها از بسیاری نزله است که  انداختن و خراش روده، زیاد است، زیرا سبب اسهال خونی و پوسته اندازی روده
ر مناطق جنوبی، با وزیدن بادهای جنوبی و بارش زیاد، اسهال خونی بسیار رخ د. .  .چنین موسم سال، زیاد است 

هرگاه در تعقیب "بر میزان بروز اسهال خونی نوشته است   و بقراط نیز در زمینه تاثیر شرایط جوی و اقلیمی "دهد
 ."خونی، مواجه خواهیم شدل سال با موارد زیادی از اسهازمستانی خشك، بهار پربارانی فرا رسد در تابستان آن 

  حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری
 02-022ساسیت در مقابل بیماری، به دنبال بلع تعداد کمی باسیل شیگلا، عمومیت دارد به طوری که بلع تعداد ح

شود ولی شدت بیماری در کودکان،  میدرصد افراد داوطلب، باعث ایجاد بیماری  02-22عدد شیگلا دیسانتریه در 

نماید.  ی از موارد بیماری، به صورت بدون علامت بالینی، تظاهر میاربیشتر از بزرگسالان است و در بزرگسالان، بسی

های سنی که دچار سوء تغذیه هستند نسبت به بیماری شدید و مرگ ناشی  افراد سالخورده و ناتوان و تمامی گروه

واهد اپیدمیولوژی، حاکی از بروز ایمنی و ویژگی سروتایپی آن پس از ابتلاء به این بیماری است شاز آن حساسترند. 

های سوماتیك  ژن های ویژگی سروتایپی، احتمالاً آنتی اخصش .باشد ولی طبیعت این نوع ایمنی مشخص نمی

 .مخاط روده وجود داردر دوره نقاهت در سطح د O ژن د آنتیض IgA کری هستند و شواهدی مبنی بر پاسخ آنتی

سپتور مثبت و ر Fc های بادی به وسیله لنفوسیت یمنی سلولی نیز از طریق سیتوتوکسیسیتی وابسته به آنتیا

 .های فاگوسیتی، در ایمنی نسبت به شیگلوز، دخالت دارد سلول

شود و  ی، نشان داده است که درجاتی از ایمنی به دنبال ابتلا به شیگلوز، حاصل میژطالعات اپیدمیولومدر مجموع، 
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 خود، حاکی از آن است که واکسن شیگلا نیز ممكن است در پیشگیری این بیماری، موثر واقع شود. 

 میزان حملات ثانويه 
با کلرا و تیفوئید که کمتر از  است )در مقایسه 22های خانوادگی، در حدود % یزان حمله ثانویه بیماری در تماسم

هایی با ضعف بهداشتی و ازدحام جمعیت،   صورت شایع در مكان  هایی از این بیماری به گیری باشد( . همه  می %2

شود. حملات ثانویه این  ها و اردوهای پرجمعیت، مشاهده می نظیر مراکز نگهداری افراد عقب مانده و مهد کودك

 دهد.  مربوطه به فراوانی رخ میهای   گیری بیماری در همه

  منابع و مخازن، نحوه انتقال و دوره قابلیت سرايت
هایی از شیگلوز، در بین  گیری دهد ولی با این وجود همه نها میزبان و مخزن با اهمیت عفونت را انسان، تشكیل میت

 : باشد  های انتقال شیگلاها به شرح زیر می های مختلف، گزارش گردیده است. راه پریمات

 نتقال مستقيم يا غيرمستقيم مدفوعي دهاني، از فرد بيمار يا ناقلا -1

  لف ـ انتقال از راه دستان آلودها

شویند و در اثر  افرادی مسئول انتقال عفونت هستند که بعد از اجابت مزاج، دستان خود را به نحو کاملی نمی

کنند و بدون شك،  ونت را به دیگران منتقل میمواد غذایی، عف تماس مستقیم با دیگران یا در اثر تماس با

ها  تواند بر خطر انتقال بیماری بیفزاید و پایبندی به پاکیزگی و کوتاه کردن مرتب ناخن ها می بلند بودن ناخن

یماری ناشی از مصرف غذاهای آلوده، در مقایسه با انتقال به وسیله تماس مستقیم، بکاهد.   از احتمال آن می

گردد. ناگفته نماند که بیماری ناشی از  های بزرگی می د ولی در صورت بروز، باعث ایجاد اپیدمیباش شایع نمی

مصرف آب یا غذای آلوده، ر سالمونلا، ویبریو کلرا و اشریشیاکولی، برخلاف شیگلا تقریباً در تمامی موارد، در اث

های شایع انتشار عفونت است و طی   وده، یكی از راهلگردد. به هر حال انتقال به وسیله دستان آ منتقل می

تماس با مورد اولیه، دچار این بیماری  کودکان کمتر از یكسال، در اثر 60ای مشخص شده است که % مطالعه

باشد ولی با این حال  کلی اغلب موارد دیسانتری باسیلر، ناشی از انتقال فرد به فرد می به طور .اند شده

رسد در کشورهای  آب یا غذای آلوده، نیز گزارش شده است و به نظر میهای وسیع ناشی از مصرف  گیری همه

های  گیری و همهد دهن در حال توسعه، موادی نظیر آب و غذاهای آلوده، وسایل انتقال مهمی را تشكیل می

، چرا که در تهایی بوده که به وسیله مدفوع انسان، آلوده شده اس ناشی از شیگلوز، در اثر مصرف آب چاه

باشد. البته در صورتی که چنین  های آب می های فاضلاب، اغلب نزدیك چاه های در حال توسعه، چاهکشور

 .هایی کلرینه شوند عاری از آلودگی خواهند شد آب

  ـ  انتقال از طريق ناقلين ب

وع هفته از طریق مدف 0-2ها به مدت  افراد مبتلا به شیگلوز را درمان نكنیم، میكروارگانیسمدر صورتی که 

گردد و حالت ناقلی درازمدت شیگلا گرچه ندرتاً ممكن است رخ دهد ولی  آنان به محیط خارج، دفع می

لا برخلاف سالمونلا و کلرا به محیط یگای ندارد و حالت ناقلی ش ارتباطی با زمینه خاصی نظیر اختلالات روده
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بیوتیكی، پاسخ  به درمان آنتیر صورت عدم وجود آلودگی انگلی همزمان د شود و روده بزرگ، محدود می

شود به مراتب کمتر از تعدادی است که  دهد. تعداد باسیلی که به وسیله ناقلین شیگلا به محیط، دفع می می

ن به یاگردد و لذا قابلیت انتقال عامل بیماری از طریق ناقلین، کمتر از متبلا طی مرحله حاد بیماری دفع می

 .دیسانتری حاد است

  ر محيط بيمارستانـ  انتقال د ج

تواند در بخش  شود و به آسانی می فونت بیمارستانی ناشی از شیگلاها به بخش شیرخواران، محدود نمیع

 بزرگسالان نیز منتشر گردد زیرا تعداد باسیلی که برای انتقال به دیگران لازم است خیلی کم بوده و از طریق

شود و از طرفی شیگلاها تا  سایر بیماران منتقل می های بیماران به دست کارکنان و از آن طریق به ستد

دهند و در اثر کوچكترین بی احتیاطی  مدتی بر روی وسایل و تجهیزات آزمایشگاهی، به حیات خود ادامه می

 .گردند به کارکنان آزمایشگاه، منتقل می

  ـ  انتقال از طريق همجنس بازي د

توانند از طریق تماس دهانی ـ  بیماری است و شیگلاها میهای انتقال این  بازی نیز یكی از راه  مجنسه

 .مقعدی یا تناسلی ـ مقعدی نیز منتقل شوند

  نتقال از طريق مصرف آب و شير آلودها -2

ده بمانند ولی در آبی که در معرض نهفته در آب استریل یا در آب لوله، ز 2-6ها قادرند به مدت  ین ارگانیسما

ای که بهداشت از وضعیت مطلوبی برخوردار  ر جوامع پیشرفتهد .کمتر است ها تابش آفتاب باشد، دوام آن

باشد انتشار دیسانتری باسیلر از طریق غدا پدیده نادری است زیرا گرچه مواد غذایی نظیر پنیر قادر به  می

 ستبه ذکر ابرد. لازم  ها را از بین می نگهداری و تكثیر شیگلاها هستند ولی پاستوریزه کردن شیر، این باکتری

ها در بعضی از انواع سالاد، قادر به تكثیر نیستند ولی از آنجا که برای انتقال آلودگی، حدود  که میكروارگانیسم

سیله دستان افراد و ها نبودهو تنها در صورت آلودگی قبلی به کند نیازی به تكثیر آن باسیل نیز کفایت می 022

 .باشد ن میآلوده، انتقال بیماری از طریق سالاد، ممك

 نتقال به وسيله سوسك و حشرات ديگرا -3

ها نیز تكثیر  نمایند ولی شیگلاها احتمالاً در لوله گوارش آن ها، شیگلاها را در سطح بدن خود حمل می وسكس

 022زا واقع شود کمتر از  تواند در انسان، بیماری  گردد. حداقل تعداد باسیلی که می یافته از طریق مدفوع، دفع می

در شروع  .ی بیشتر از آن را به آسانی حمل نمایدحتتواند این تعداد باکتری و  باشد و یك سوسك می میعدد 

شیگلاها  رود و این حشرات، بدون شك قادر به انتقال ها به سرعت رو به افزایش می فصل گرم سال، تعداد مگس

کنند و  اغی خود نیز باکتری را دفع میباشند و به وسیله مدفوع و مواد استفر های خود می از طریق پاها و بال

 .نمایند زمینه را برای آلودگی مواد غذایی، فراهم می
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 یگلوزشدوره قابلیت سرايت 
ها،  باشد. به طوری که طی دوره حاد بیماری و تا زمانی که باسیل ، چندان طولانی نمییگلوزشدوره قابلیت سرایت 

هفته بعد از شروع عفونت، برای دیگران مسری است و مرحله حاد شوند یعنی تا حدود چهار  در مدفوع یافت می

رسد و گرچه حالت ناقلی، گاهی   ها در مرحله حاد به حداکثر می باشد زیرا دفع باسیل ترین زمان می بیماری، مسری

درمان . گردند یابد ولی ناقلین بدون علامت بیماری، ندرتاً باعث انتقال عفونت می به مدت چندین ماه، ادامه می

 شود. بیوتیكی مناسب، باعث کوتاه شدن دوره قابلیت سرایت شیگلوز، می آنتی

 پیشگیری و كنترل 

 لیه وپیشگیری ا
ر کنترل شیگلوز، اقداماتی نظیر تامین آب سالم از اهمیت بسیاری برخوردار است و تاثیر کلرزنی آب نیز در د

ها در کاهش  کش اثبات رسیده است. استفاده از حشرهای و ازجمله شیگلوز، به  های روده کاهش کلیه عفونت

سئولین بهداشتی، برای م .گردد این بیماری میز شود و باعث کاهش میزان برو جمعیت حشرات ناقل، مفید واقع می

ند و جهت جلوگیری از انتشار عفونت، اقدامات شبررسی وضع بیماری در منطقه خود بایستی آمادگی داشته با

و مقاومت عوامل  0مل آورند. به خاطر میزان کشندگی بالای عفونت ناشی از شیگلا دیسانتریه تایپ مناسبی را به ع

ها، لازم است بعضی از اقدامات کنترلی تیفوئید، در مورد این بیماری نیز اجرا شود و  بیوتیك مولد آن در مقابل آنتی

ای   حالی که طی عفونت ناشی از شیگلا سونهاقداماتی به منظور جستجوی مخزن عفونت، به عمل آید. در ه ازجمل

های  های شیگلوز در بین کودکان کم سن، مبتلایان به بیماری گیری باشد. کنترل همه نیازی به اینگونه اقدامات نمی

های  ر کلی با توجه به تشابه مخازن، منابع و راهطوروانی و در شرایطی که آب کافی وجود ندارد مشكل است. به 

 .کننده شیگلوز، نظیر تیفوئید است  دامات پیشگیریانتقال، اق

های پزشكی باید توجه داشته باشند که این بیماری به آسانی از طریق دستان و وسایل آلوده پزشكی  کارکنان حرفه

گیری شیگلوز در یكی از  شود و گاهی زمینه را جهت بروز همه و امثال آن به سایر بیماران منتقل می گوشینظیر 

بیماران مبتلا یا مشكوك به شیگلوز،  نهکند و لذا توصیه شده است پس از معای های بیمارستانی، فراهم می بخش

ز آنجا که شیگلاها همواره تمایل ا .ددها شسته شود و وسایل پزشكی مورد استفاده نیز ضدعفونی گر بایستی دست

، شیگلا به 0022باشد. در دهه  ها کاملاً محسوس می ه یك واکسن، علیه آنب بیوتیكی دارند، نیاز آنتی به مقاومت

در اواخر  وآمپی سیلین  به 0002در دهه   به تتراسایكلین و کلرامفنیكل،  0002داروهای سولفونامیدی، در دهه 

 .یموکسازول، مقاوم شده استبه کوتر 0082دهه 

 رعايت اصول پیشگیری و مراقبت از بیماران
باشد . به دلیل این که شیگلوز از طریق انتقال تعداد کمی  ای، لازم می های روده  ر خلال بیماری حاد، مراقبتد

کند لازم است افراد مبتلا به این بیماری، شناسایی شده تا زمانی که کشت مدفوع  سیل، به دیگران سرایت میاب

ساعت، منفی نشده است از تماس با غذا،  کودکان و سایر بیماران، خودداری کنند.  02ها در دو نوبت به فاصله  آن
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 .تیك، صورت گیردبیو ساعت بعد از قطع آنتی 02البته کشت مدفوع بایستی حدود 

باشد ولی در جوامعی که از فاضلاب بهداشتی و مدرنی برخوردارند  کردن مدفوع و وسایل آلوده، لازم می ضدعفونی

 .توان مدفوع را مستقیما و بدون انجام اقدامات ضدعفونی، وارد فاضلاب نمود می

داری کودکان و بیماران، معاف گردند و ا و نگههر صورت امكان، بایستی مبتلایان به شیگلوز از دست زدن به غذاد

ها خودداری نمایند و در  ها در دو نوبت متوالی، منفی نشده است از اینگونه تماس تا زمانی که کشت مدفوع آن

صورتی که لازم باشد چنین افرادی به مراقبت از کودکان و بیماران بپردازند و با غذاها تماس داشته باشند باید بعد 

 .و قبل از تماس با موارد ذکر شده، دستان خود را کاملاً بشویند بت مزاججااز ا

های تهیه شده از افرادی که با مواد غذایی در تماس هستند و  توان به کشت نمونه را می ستجوی تماس یافتگانج

دارد  فونت وجودع نیز کارکنان بیمارستان و کودکانی که در بیمارستان هستند و سایر مواردی که احتمال انتشار

ها صرفاً به منظور  ، توصیه نشده است و شناسایی آنبیوتیكی ناقلین بدون علامت درمان آنتیمحدود نمود. البته 

 .گیرد قطع زنجیره انتقال، صورت می

، حداقل به این حقیقت باید توجه داشته باشیم که عفونت، معمولاً از کنترل این بیماری در مدارسر رابطه با د

شود. اهمیت موارد حاد بیماری در رابطه با انتقال شیگلاها  ن آلوده با دستان سالم، منتقل میطریق تماس دستا

را با جلوگیری از تماس افراد مبتلا به بیماری حاد، با  باشد و بنابراین کنترل آن بیشتر از موارد بدون علامت آن می

ها  و قبل از صرف غذا و کوتاه کردن ناخن ی بعد از اجابت مزاجوها نظیر شستش منابع آب و رعایت بهداشت دست

ها استفاده نمایند.  آغاز نمود. در صورت امكان، کودکان نباید از وسایل مشترکی نظیر مداد، خودکار و نظایر آن

ن رابدیهی است که تغذیه طولانی با شیر مادر، بهترین اقدام عملی به منظور پیشگیری از بروز شیگلوز دو

 حال توسعه است. از کشورهای در شیرخواری، در بسیاری

 واكسن
ها  های ریبوزومی علیه شیگلا پروتئوزوم و واکسن های چندین نوع واکسن مانند واکسن زنده ضعیف شده، واکسن 

ها نیز بر روی حیوانات اثر  اند و بعضی از آن  یقی، خوراکی یا اسپری قابل استفادهزرتهیه شده است که به صورت ت

 دارند. ادیاند، ولی در انسان هنوز توصیه نمی شوند، چون عوارض زی  هزایی داشت  ایمنی

 پیشگیری دارويی
 نیز توصیه نمیشود. 

 یشگیری ثانويه پ

رمان زودرس، باعث کوتاه شدن دپیشگیری سطح دوم، شامل تشخیص به موقع و درمان زودرس بیماری است زیرا 

 شود. می دوره حاد بیماری و کوتاه شدن مدت زمان دفع باکتری
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  ص به موقعتشخي -1

از  لروزهای اول، باسی مشاهده می شود. در تلكوسی 02از  شبی كروسكپیمی دانمدفوع، در هر می ممستقی ددر دی

 اییوقتی مدفوع قلی .شود از خون جدا می بندرت گلاشی .گردد شود و کشت مدفوع مثبت می بلغم و مدفوع جدا می

 .ماند  فقط برای چند ساعت باقی می دیوع اسیتا چند روز، ولی در مدف لباشد، باسی

 زودرسدرمان  -2

مناسب  بیوتیكی درمان آنتی .شود  ، باعث کوتاه شدن دوره حاد بیماری و مدت زمان دفع باکتری میزودرسدرمان 

 ای ترومایسین در بالغین و سفتریاکسونآزی او ی پروفلوگزاسینسی ا، یماران شامل تجویز لووفلوگزاسینبی

 ترومایسین در کودکان. آزی او ی مكسییسفس

  شود.  تجویز می روز 02تا  02مدت  بهسال  0مكمل روی برای کودکان کمتر از 

 موارد لزوم بستري -3

، مگاکولون توکسیك، آنسفالوپاتیکاهش شدید سدیم، پتاسیم و قند خون،  ،قطب سنی خردسال و کهنسال دو 

 موارد لزوم بستری در این بیماری است.، بیرون زدگی رکتوم از اورمی تیكسندروم همولی

 

 غير دارويي درمان هاي -4

 دی ووری نگرلاکتاتری زدرصد، تجوی 00تا  02 کم آبیدر صورت  ORS زتجوی ،فراوان عاتبه مصرف مای هتوصی

 مادر ربا شی هتغذی وتیك، ادامهو استفاده از ماست پروبی جممواد غذایی کم ح تی، دریافتدرمان اختلالات الكترولی

، از اورمی تیكدر صورت لزوم در سندروم همولی و دیالیز اورمی تیكپلاسمافرز در سندروم همولی در شیرخواران،

 های غیر دارویی هستند.   جمله درمانی

 

 غربالگري -5

 داشتیهای به  و عرضه مواد غذایی و بازرسی کارت دواحدهای تولیاز ای  های دوره  دبازدیبه منظور انجام غربالگری، 

مهد کودك ها مشغولند )در صورت ابتلا، وقتی  امواد غذایی ی عو توزی دمدفوع کسانی که در تولی شو آزمای

 شود.  ، توصیه میکه کشت مدفوع منفی داشته باشد( ندتوانند به کار خود بازگشت نمای می

 پیشگیری ثالثیه

و  دشدی كدر کودکان کوچك و جراحی )در پرولاپس رکتوم، مگاکولون توکسی ژهتشنج به وی عکنترل سری

 .کند  روده(. در مجموع، معمولاً عارضه پایداری که منجر به نقص عضو شود ایجاد نمی ونپرفوراسی
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 پزشکی قابل پیشگیری خطاهای
و  وسینهای کاهنده حرکات روده مانند هیدارو زتجوی ،عوارض صغفلت از تشخیخی از این خطاها عبارتند از بر

 اورمی شود. تیكدر کودکان موجب سندروم همولی ژهبدون منطق که ممكن است بوی وتیكیبی  درمان آنتی

  اير اقدامات كنترلیس
 های بیماری باید انجام داد، عبارتند از :  ها و پاندمی گیری ها، همه قداماتی که طی طغیانا

 .اغذیه عمومی، بایستی بررسی گردد راکز آب رسانی و تهیهم .0

 .ها پس از دفع مدفوع، آموزش داده شود ر مورد شستشوی دستد .0

 .ها تجهیز شود های تشخیصی و بیمارستان زمایشگاهآ .3

 .ها تامین گردد ها و درمانگاه های مورد نیاز در بیمارستان رمس .2

 .بیوتیك جهت پیشگیری توصیه نگردد صرف آنتیم .0

ها و اغذیه  و سوانحی نظیر سیل، زلزله، آتشفشان، جنگ و امثال آن، باید از آلودگی آبدر زمان بروز حوادث 

 .عمومی، در حد امكان، جلوگیری و از مردم نیز خواسته شود موازین بهداشتی را بیش از پیش، مراعات نمایند

ای است و عامل آن به آسانی از طریق لوازم و  این بیماری بدون اغراق، مُسری ترین بیماری عفونی روده نکته:

 .نماید ها نقش موثری در پیشگیری آن ایفاء می بدون شك، کوتاه کردن ناخن .یابد وسایل مختلف، انتقال می
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 ژيـارديـاز

دکتر حسین حاتمی

 
 

شود و قادر به  یجاد میا 0لامبلیا که به وسیله انگل تاژکداری به اسم ژیاردیا، نوعی بیماری اسهالی است یاردیازژ

های موجود در آب در مقابل مقدار کلری که  باشد. از آنجا که کیست گیر، می ایجاد بیماری به صورت بومی و همه

هایی  های آشامیدنی اجبارا از صافی در تصفیه آبشود مقاومند،  ها افزوده می ها به آب جهت از بین بردن باکتری

  نماید.  استفاده میشود که بار اقتصادی هنگفتی را تحمیل می

 سبب شناسی 
شود و جزء گروه  است که ژیاردیا اینتستینالیس و ژیاردیا دئودنالیس نیز نامیده می ژیاردیا لامبلیاعامل بیماری، 

شكل  .کند  سلولی، در روده کوچك انسان و سایر پستانداران زندگی میباشد. این موجود تك  زئوماستیگوفورا می

ها  رود ولی کیست  تروفوزوئیت آن در محیط خارج، دوام چندانی ندارد و پس از دفع مدفوع به سرعت از بین می

 مانند. برای مدت طولانی در محیط باقی می

  اپیدمیولوژی توصیفی و وقوع بیماری

 دوره نهفتگی
 .روز متغیر است 02تا  0روز یا بیشتر با میانگین  00 ات 3بین ین مدّت ا

 

 سیر طبیعی 
شود ولی اغلب بدون علامت  زا یی ایجاد می های فوقانی روده باریك، بیماری ها به بدن در قسمت س از ورود کیستپ

توره، دلپیچه، نفخ های گرفتاری روده باریك به صورت اسهال مزمن، استئا بالینی بوده و گاهی ممكن است نشانه

شكم، مدفوع شل و چرب و کم رنگ، خستگی و کاهش وزن ایجاد شود. گاهی اختلالاتی در جذب چربی و یا 

ت باعث سکند ولی ممكن ا دهد. این انگل به خارج از روده تهاجم پیدا نمی  می  های محلول در چربی روی  ویتامین

 .های مخاط دئودنوم و یا ژژنوم گردد ماری، ضایعات سلولهای واکنشی و یا در موارد شدید بی ایجاد آرتریت

درصد، دچار حالت  0-00شوند حدود  های ژیاردیا آلوده می ر مجموع، از هر یكصد نفر انسانی که به وسیله کیستد

درصد باقی مانده، دچار  30-02ای و  درصد دچار علائم حاد روده 00-02شوند،  ناقلی بدون علامت بالینی می

وارد، در عرض چند هفته خود به خود بهبود م دار، در اغلب  گردند. شایان ذکر است که افراد علامت نمیعفونت 

                                                 
1
  Giardia Lambelia 
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 .کشد ها نیز حدود شش ماه به درازا می یابند و حالت ناقلی کیست می

 انتشار جغرافیايی 

 اي بيماري  الف ـ وضعيت جهاني و منطقه

 .کند بیشتر از بزرگسالان مبتلا میین بیماری، انتشار جهانی دارد و کودکان را ا

 ب ـ وضعيت بيماري در ايران 

نتایج طرح بررسی سلامت و بیماری در سطح کشور ایران که در معاونت تحقیقات و فنآوری وزارت متبوع  براساس

ر ترین بیماری انگلی در سطح کشور شناخته شده است به طوری که شیوع بیماری د انجام شده است ژیاردیاز، شایع

بوده است. همچنین طی این  0/0ساله، % 22-60و  3/00سال، % 00-30،  3/08سال، % 0-02افراد گروه سنی 

اند  مبتلا به ژیاردیاز بوده ها مطالعه مشخص شده است که افراد روستایی کشور، تنها مختصری بیش از شهرنشین

، ) 0/03در مقابل % 0/00جنس مونث، )درصد( و جنس مذکر نیز مختصری بیش از  0/03درصـد در مقابل  2/00)

  .اند آلوده بوده

 00درصد دختران و  3/00درصد پسران ، 6/00های شمال تهران، مشخص شده است که  ای در دبستان طی مطالعه

درصد کل جمعیت مورد مطالعه به کیست ژیاردیا آلوده بوده و میزان آلودگی در سنین مختلف دختر و پسر به 

یابد.   دخترها با بالا رفتن سن، میزان آلودگی کاهش یافته در حالی که در پسرها افزایش مینحوی است که در 

سالگی بوده  8-02سالگی رخ داده در حالی که در دخترها  02-00بالاترین میزان آلودگی در پسرها در سنین 

 22 .زارش گردیده استسالگی گ 02-00سالگی و در دخترها  8-02ترین میزان آلودگی در پسرها  است و پایین

درصد پسران  02ر شهرکرد،  دنفر بررسی شده  0300درصد از  32دانش آموز دبستانی استان یزد،   220درصد از 

اند. میزان آلودگی   زنان در لاهیجان آلوده به انگل ژیاردیا بوده 32مردان و % 02درصد دختران در شیراز و % 2/06و 

 .گزارش شده است 06و روستایی % 22در افراد شهری %

منتشر شده است، حاکی از آن است  0300مطالعه انجام شده در سطح کشور که در سال  23بررسی متاآنالیز نتایج 

-02درصد، افراد  0/00سال  02باشد. این میزان برای کودکان کمتر از  درصد می 0/02که شیوع ژیاردیاز در حدود 

 درصد بوده است. 2/6ساله  02-32درصد و افراد  0/00ساله  02

 روند زمانی 
بتلا به شكل بومی بیماری در ایالات متحده آمریكا، بریتانیا و مكزیك، اکثراً در تابستان و پاییز و در کودکان کمتر ا

 .دهد ساله رخ می 00-30سال و بالغین  0از 

 تاثیر سن، جنس، شغل و موقعیت اجتماعی 
ها و در کودکانی که آموزش صحیح توالت رفتن را  ر مهدکودكیوع بیماری، در شرایط نامناسب بهداشتی، دش

اند، بیشتر است. در مناطقی که مطالعه شده است میزان مثبت شدن آزمایش مدفوع، بر حسب گروه سنی و  ندیده
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داری بین   ی بررسی در شهرکرد مشخص گردیده که رابطه معنیط .برآورد شده است 0-32بافت جمعیت، بین %

م ضدعفونی کردن دها و ع ز، با محل سكونت، بُعد خانوار، عدم استفاده از صابون برای شستن دستشیوع ژیاردیا

 .ها وجود دارد سبزی

 تاثیر عوامل مساعدكننده 
های پلاسمای روده یا کاهش  ه طی آن سلولک IgM مراه یا بدون کمبوده IgAو  IgG هیپوگاماگلوبولینمی ـ

 شود. به بروز ژیاردیوز مزمن مییابد و یا وجود ندارد و منجر  می

 باشد. ه در ارتباط با ژیاردیاز مزمن میک X نقص ایمونوگلوبولین وابسته به کروموزوم  ـ

 ها اشعه تراپی یا رادیوتراپی در دریافت کنندگان پیوند مغز استخوان یا افراد مبتلا به بدخیمی  ـ

 گردد. ژیاردیا شده و موجب ازمان بیماری میهای اختصاصی ضد  بادی ایدز که باعث کاهش تولید آنتی  ـ

 

 حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری 
د ژیاردیا ض IgGو  IgM های بادی شود و آنتی س از ابتلا به ژیاردیاز، پاسخ ایمنی سلولی و هومورال حاصل میپ

دیا هستند ولی به نظر ها دارای خاصیت کشندگی بر روی انگل ژیار بادی گردد هرچند این آنتی لامبلیا تولید می

زایی ژیاردیا  تری را ایفاء نماید زیرا محل بیماری رشحی در دستگاه گوارش، نقش مهمت IgA های بادی رسد آنتی می

گردد، به طوری که از یك طرف این موضوع در موش به اثبات رسیده است و از  به مخاط این دستگاه محدود می

 گردد. البته مزمن شدن ژیاردیاز در انسان می ها باعث بادی این آنتیطرف دیگر مشخص شده است که عدم تولید 

IgA باشد ولی ممكن است از اتصال و تهاجم این ارگانیسم به مخاط روده  ادر به از بین بردن ژیاردیا نمیق

ین شود، توسط ا بادی می ه باعث محافظت ژیاردیاها در مقابل این آنتیک IgA جلوگیری کند. نوعی پروتئاز ضد

رشحی ضد ژیاردیا ت IgA گردد. ایمنی سلولی نیز از یك طرف باعث فراهم کردن شرایط تولید انگل، تولید می

سازد. لازم به تاکید است که شیرمادر نیز  گردد و از طرف دیگر، شرایط سیتوتوکسیسیتی علیه ژیاردیا را مهیا می می

کنند را تا حدودی   شیرخوارانی که از شیر مادر، تغذیه میباشد و  دارای خاصیت محافظتی در مقابل این انگل می

 .نماید محافظت می

این بیماری در هیپوگاماگلوبولینمی، از شدت بیشتری برخوردار است. ضمنا باعث تشدید بعضی از بیماریهای 

تر و مقاوم  طولانیای شدیدتر با دوره  گردد و در ایدز منجر به بیماری روده  ای نظیر فیبروز کیستیك روده می روده

 شود.  به درمانی می

 ه نويمیزان حملات ثا

قیقا مطالعه نشده است ولی قدر مسلم این است که با توجه به پایین بودن دوز عفونت زا، میزان حملات ثانویه در د

  حد بالایی باشد.
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  منابع و مخازن، نحوه انتقال بیماری و دوره قابلیت سرايت
سگ آبی، گوسفند، گاو، سگ  ،0شی از ژیاردیا لامبلیا در پستاندارانی نظیر موش صحراییفونت طبیعی یا تجربی ناع

و گربه به اثبات رسیده و طی مطالعه وسیعی که در حیوانات اهلی کانادا انجام شده، مشخص گردیده است که 

یاردیا مثبت بوده ها از نظر کیست ژ اسب 2/2های اهلی، و % خوك 0گوسفندان و % 38گاوها، % 00مدفوع حدود %

ها بیش از گاوها و گوسفندان  ها و بره است که میزان آلودگی گوساله العه همچنین مشخص شدهطاست. در این م

توانند  اند که با توجه به شیوع ژیاردیز در حیوانات اهلی، این حیوانات می بالغ بوده و در نهایت به این نتیجه رسیده

 .انی مطرح باشندبه عنوان مخازن بالقوه عفونت انس

های کم عمق، استخرهای شنا و یا  های سطحی، چاه های آشامیدنی تصفیه نشده، آب ها بیشتر آب نبع این آلودگیم

های آشامیدنی کلرزده ولی تصفیه نشده،  های بزرگ از آب روند، بوده است و طغیان کودکانی که به مهدکودك می

ل مصرف غذاهای آلوده و تماس شخص با شخص در اصتر، حهای کوچك منشاء گرفته است در حالی که طغیان

دهد  ترین راه انتشار بیماری را تشكیل می نتقال فرد به فرد ژیاردیا شایعا .اماکنی نظیر مهد کودك اتفاق افتاده است

به طوری که عفونت، از طریق مدفوعی ـ دهانی، تماس با اسباب بازی مشترك و تماس جنسی دهانی ـ مقعدی 

  .یابد می انتقال

تواند به دیگران انتقال یابد و این در حالیست که در هر گرم  عدد کیست هم می 02، حتی از طریق خوردن زاژیاردی

ها به مدّت سه ماه در محیط  یستک .مدفوع ممكن است بالغ بر ده میلیون کیست ژیاردیا وجود داشته باشد

های میكروبی دیگر  ها و پاتوژن فرمیباعث از بین بردن کولمانند و در مقابل مقدار کلری که  مرطوب، زنده می

ر بعضی از موارد، آلودگی آبی که از نقاط کوهستانی جاری شده است نیز به اثبات د .نمایند شود، مقاومت می می

، در تمام مدتی که عفونت برقرار زاژیاردی .باشد رسیده که نشان دهنده نقش مخزنی سگ آبی و سایر وحوش می

 .باشد گردند، مُسری می ها از طریق مدفوع، دفع می و کیستاست 

 

 پیشگیری و كنترل 

 پیشگیری اولّیه 
ترین  در معرض خطر و تاکید بر این واقعیت که ژیاردیاز، شایع دهای بهداشتی مردم و مخصوصاً افرا ارتقاء آگاهی .0

 دهد و بایستی خیلی جدی تلقی شود. بیماری انگلی کشور را تشكیل می

ها را باید  اء خانواده فرد مبتلا و کارکنان و اعضاء موسسات نگهداری اطفال و مخصوصاً کارکنان مهدکودكاعض .0

ها قبل از صرف غذا و بعد از دفع مدفوع، تحت آموزش  در مورد رعایت بهداشت فردی و لزوم شستشوی دست

 قرار دهیم.

باید به نحو صحیحی تصفیه نمود )فلوکولاسیون،  های آشامیدنی عمومی آلوده به مدفوع انسان یا حیوانات را آب .3

                                                 
1
 Gerbil 
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 رسوب، عبور از فیلتر(.

 ع انسان و حیوانات جلوگیری نمود.وباید از آلودگی ثانویه آب مصرفی عمومی به مدف .2

 دفع بهداشتی مدفوع بایستی مورد تاکید قرار گیرد. .0

 .های آشامیدنی مشكوك جوشانده شود ر مواقع اضطراری باید آبد .6

، جایگاهی در پیشگیری از پیشگیری داروییو  واکسیناسیونلازم به تاکید است که در حال حاضر اقداماتی نظیر 

 وقوع عفونت یا بیماری ژیاردیاز، ندارد.

 

 
 چرخه زندگی ژیاردیا -1شکل 

 ه يپیشگیری ثانو

 تشخيص زودرس - 1

نمونه موفوع هرچند به تشخیص کریپتوسپوریدیوم، ایزوسپورا و سیكلوسپورا کمك  Acid-Fastرنگ آمیزی 

ژن، کیست یا  نماید ولی در تشخیص ژیاردیا، کاربردی ندارد و لذا تشخیص به موقع بیماری تنها با بررسی آنتی می

ها دایمی و مداوم نبوده  ستپذیر است. البته دفع کی  های انگل در محتویات روده باریك یا مدفوع، امكان تروفوزوئیت

ژنی به اندازه  گردد. هرچند میزان حساسیت و ویژگی آزمون آنتی  و همین امر باعث ایجاد پاسخ منفی کاذب می

ها منفی بوده و تكرار  تر است ولی گاهی پاسخ کلیه آزمون  آزمون میكروسكوپی، اعلام شده و انجام آن نیز آسان

 نماید.  حتویات دئودنوم و حتی بیوپسی روده باریك را اجتناب ناپذیر میگیری از م آزمایش مدفوع، نمونه

 آب، غذا، دستها و وسایلآلودگی 

ها از طریق مدفوع تروفوزوئیت 

دفع میشوند ولی در محیط 

 زنده نمی مانند.

 
 زاييمرحله عفونت

 مرحله تشخيصي
 بيماري محل ایجاد

 زاکیست عفونت
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  درمان اختصاصي  - 2

ای به  شود اشاره ز آنجا که درمان مبتلایان به ژیاردیاز و ناقلین کیست ژیاردیا منجر به قطع زنجیره انتقال میا

 (.0نماییم )جدول  های مختلف درمانی می شیوه

 

 درمانی ژیاردیاز در سنین و حالات مختلفبرنامه ـ  1جدول 

 درمان كودكان درمان بزرگسالان نام دارو

 گرم( 0میلیگرم/کیلوگرم/ دوز واحد )حداکثر  02 گرم / دوز واحد 0 تینیدازول

 روز 0ساعت/ 8میلیگرم/کیلوگرم/ 0 روز 0-0ساعت/ 8میلیگرم/ 002 مترونیدازول

 ماهگی( 00-20روز )سنین  3ساعت/ 00میلیگرم/ 022 روز 3ساعت/ 00میلیگرم/ 022 نیتازوکسانید

 میلیگرم( 222روز )حداکثر  0-0میلیگرم/کیلوگرم/روز/ 00 روز 0ساعت/ 6میلیگرم/ 222 آلبندازول

 روز 0-02ساعت/ 8میلیگرم/ 02 روز 0-02ساعت/ 8میلیگرم/ 022 پارومومایسین

 روز 0ساعت /  00کیلوگرم / میلیگرم /  0 0-0ساعت/ 8میلیگرم/ 022 کیناکرین

 روز 02ساعت /  6میلیگرم / کیلوگرم /  0 روز 0-02ساعت/ 6میلیگرم/ 022 فورازولیدون

 

 02%هم بیش از  مترونیدازول، موثرتر از مترونیدازول است ولی میزان بهبودی ناشی از درمان با لتینیدازوهرچند 

 نیتازوکسانیدآورد. از  نیز به اندازه مترونیدازول، موثر واقع میشود و عوارض کمتری هم به بار می آلبندازولاست و 

که یكی از آمینوگلیكوزیدهای خوراکی و  پارومومایسینشود و   به عنوان یك داروی جایگزین )آلترناتیو( استفاده می

 .باشد ای است، در دوران بارداری، قابل تجویز می فاقد جذب روده

شود و لازم  زم به ذکر است که درمان استاندارد در کودکان مبتلا به اسهال مزمن و سوء تغذیه موثر واقع نمیلا

است پس از رفع سوء تغذیه، یك دوره دیگر نیز با داروهای ضد ژیاردیا درمان شوند. در صورتی که علیرغم تكرار 

ای را بایستی مدنظر داشته  دد یا وجود نقص ایمنی زمینهجم درمان، باز هم عفونت ادامه یابد عواملی نظیر عفونت

روز در بزرگسالان )و تعدیل  00ساعت /  8میلیگرم /  002در چنین مواردی درمان با مترونیدازول به مقدار  .باشیم

 شده آن در کودکان( و یا استفاده از چند داروی ضد ژیاردیا، موثر واقع خواهد شد.

 پیشگیری ثالثیه

عوارض سایكولوژیك، ضمن درمان ژیاردیاز با داروهای اختصاصی، لازم است این  و B12 روز کمبوددر صورت ب

 .ها جلوگیری شود نقایص نیز جبران و از عوارض خطیر آن

  اير اقدامات كنترلیس
 : ها باید انجام شود گیری قداماتی که طی همها

 مرجع های اثبات فوری موارد اولیه با ارسال نمونه به آزمایشگاه .0
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هایی که در یك منطقه و یا یك موسسه به صورت  گیری ه منظور یافتن منبع آلودگی و بروز همهب .0

های اپیدمیولوژی مناسبی صورت گیرد و اساس بررسی باید بر  ت باید بررسیسگروهی، حادث شده ا

ن هستند ها ساک وسایل انتقال متداول و مشترك نظیر آب و یا افرادی که در مراکزی نظیر مهدکودك

گیری  های اصلی انتقال، اقدامات عملی برای کنترل همه استوار باشد و پس از یافتن منبع مشترك و راه

 ت گیرد. ورص

به منظور کنترل انتقال فرد به فرد بیماری باید بر رعایت بهداشت فردی و دفع بهداشتی مدفوع، تاکید  .3

 .گردد

ها براساس صلاحدید مراکز بهداشت از جمله  لی آبهای جوشیده تا رفع آلودگی احتما ستفاده از آبا .2

 اقدامات مهمی است که طی بروز حوادث باید انجام شود. 

خطر بودن حالت ناقلی مزمن بدون علامت در کودکان ساکن   با توجه به عوارض داروهای ضد ژیاردیا و بی نکته:

ندارند ولی از آنجا که به عنوان مخزن  ها، برخی معتقدند که این کودکان، نیاز به درمان اختصاصی مهدکودك

ها با  گیری شناسی و به منظور قطع زنجیره انتقال، درمان آن باشند، از نظر همه عفونت در جامعه، مطرح می

 .رسد تر، معقول به نظر می  داروهای کم عارضه
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،  شهابی قربانعلی. بررسی میزان شیوع ژیاردیازیس و تعدادی از فاکتورهای موثر بر آن در شهر شهرکرد در غ  خواجه علی چالشتری .02

،  0300ها، حوزه معاونت پژوهشی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، ویرایش سوّم، سال  نرم افزار کنگره 0368تابستان سال 

  . 0-3002ص 

ش. بررسی و مقایسه میزان اثربخشی دو داروی مترونیدازول و فورازولیدون در درمان کودکان ،  پیشوا ن،  بهشتی فمنصور قناعی  .00

ها، حوزه معاونت پژوهشی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، ویرایش  ، نرم افزار کنگرهزساله مبتلا به ژیاردیوز در شیرا 03-0

 . 3-3820، ص  0300سوّم، سال 

های انگلی در ایران، علوم پزشكی  ی به ژیاردیا در شهرستان لاهیجان، اولّین کنگره سراسری بیماریمیلانی گرجی ح. بررسی آلودگ .00

 ،0300ها، حوزه معاونت پژوهشی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، ویرایش سوّم، سال  نرم افزار کنگره 0360گیلان، سال 

 . 3-3860 ص

ای  ،  بانك اطلاعاتی رایانه0300شی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، سال طرح سلامت و بیماری در ایران،  معاونت پژوه .03

 به کوشش حسین حاتمی. 0300یرایش اوّل، سال و سلامت و بیماری، حوزه معاونت پژوهشی وزارت بهداشت،

. مجله پژوهش در پزشكی، ماتیكمطالعه مرورسیست: بررسی شیوع ژیاردیا لامبلیا درایران و همكاران.  ، طالبی ف، بازیاز علعباسیان  .02

 .  6-000ص ، 0300، زمستان 0، ویژه نامه  36دوره 

 

 



 

 آمیـبیـاز 

دکتر حسین حاتمی 

 
 

وارد، باعث بروز م شود و در اغلب ایجاد می ، نوعی بیماری تك سلولی است که در اثر آنتاموبا هیستولیتیكامیبیازآ

ای و مخصوصاً کبد  گردد ولی ندرتاً ممكن است به نواحی خارج روده ناحیه کولون میضایعات التهابی و زخمی در 

شود  نیز دست یافته و منجر به انهدام بافتی شود. در اهمیت اپیدمیولوژی این بیماری به ذکر این نكته بسنده می

های مهاجم و  آمیبمردم جهان دچار آلودگی ناشی از  02بهداشت، حدود %ی های سازمان جهان که طبق گزارش

میلیون کیست،  00باشند، هریك از افراد مبتلا به عفونت آمیبی بدون علامت، روزانه  بویژه غیرمهاجم آنتاموبا می

زا در  کنند و آمیبیاز، بعد از بیماری شیستوزومیازیس و مالاریا به عنوان سومین بیماری تك سلولی مرگ دفع می

میلیون  32-02برد. همه ساله حدود  عده کثیری را به کام مرگ فرو میسطح جهان شناخته شده است و سالانه 

دهد و این در حالیست که با آگاهی   مورد آمیبیاز همراه با علائم بالینی و یكصدهزار مورد مرگ ناشی از آن رخ می

 .ری نمودگیتوان از بروز آن جلو گیری شناسی بیماری و آموزش و ارتقاء سطح بهداشت می از همه

 

 بب شناسی س
 E. histolytica ًا یك ب شد، تروفوزوئیتی ك سلولی با مورفولوژی زیر، تعریف میت یوکاریوت به عنوان یك قبلا

هسته و در  2میكرومتر قطر و در مرحله بلوغ، واجد  02-06ها با  میكرومتر، سیست 02-22هسته واحد به قطر 

سته وزیكولر و کروی بوده و غشائی هئل و اغلب اجسام کروماتوئید، ومرحله قبل از بلوغ، دارای یك هسته و یك واک

م اکنون اطلاعات .هروی مرکزی کوچك داردک emosryraK های کروماتینی و پوشیده شده با گرانول

 و E. histolytica گونه با خصوصیات فوق وجود دارند، 0دهد که  بیوشیمیایی، ایمونولوژیكی و ژنتیكی نشان می

E. dispar شدند. ولی  ناخته میش زا غیر بیماری و زا آنتاموبا هیستولیتیكای بیماری ه قبلاً به ترتیب به عنوانک

نگامی که تشخیص با میكروسكوپ ه(. 0ادر به ایجاد بیماری تهاجمی است )جدول قآنتاموبا هیستولیتیكا  تنها

                   افتراق هستند باید به صورت میكرومتر( که غیرقابل 02-06گونه )به قطر  0های  نوری داده شد، کیست

E. histolytica/E. dispar زارش شوندگ. 

های  شوند یا تروفوزوئیت های قرمز خون یافت می های حاوی گلبول هایی که در مدفوع تازه یا دیگر نمونه روفوزئیتت

ر افراد واجد علائم د .اجم هستندموجود در بیوپسی بافت، قویاً حاکی از وجود آمیب هیستولیتیكا و بیماری مه

عریف آمیبیاز، از دیدگاه ت .باشد بادی اختصاصی، قویاً مرتبط با بیماری مهاجم می بالینی، وجود عیار بالای آنتی

سازمان جهانی بهداشت، عبارتست از عفونت بدون علامت یا با علامت ناشی از آنتاموبا هیستولیتیكا به مفهوم جدید 

باعث ایجاد عفونت گذرا و  زتاکید است که از آنجا که آنتاموبا دیسپار، حتی در مبتلایان به ایدز نیآن. لازم به 

ر 
ـا

ـت
گف
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های دیسپار، اصلا قادر به تهاجم به جدار روده  گردد که سویه شود این نتیجه حاصل می ای می خودمحدودشونده

کند و در مبتلایان به  وریدیوم، صدق نمیباشند در حالی که این موضوع، در مورد ایزوسپورا بلی و کریپتوسپ نمی

 .گردند ای می ل کنندهمحایدز، باعث ایجاد عفونت مض

 های آنتاموبا هیستولیتیكا و آنتاموبا دیسپار تشابهات و تفاوت -1جدول 

 ها تفاوت تشابهات

زا وارد   های عفونت ـ هر دو گونه از طریق بلع کیست 0

 شوند.  دستگاه گوارش می

های هر دو گونه از نظر شكل ظاهری شبیه  کیستـ  0

 یكدیگر هستند.

ـ هر دو گونه در روده بزرگ انسان باعث تشكیل  3

 شوند.  کلنی می

ـ فقط آنتاموبا هیستولیتیكا قادر به ایجاد بیماری مهاجم  0

 است.

ـ فقط عفونت ناشی از آنتاموبا هیستولیتیكا باعث مثبت  0

 شود.  شدن آزمون سرمی آمیبیاز می

  rRNAهای  ـ هریك از این دو گونه دارای سكانس 3

 مجزایی هستند.

های ایزو آنزیمی و آنتی  ها دارای شاخص ـ هریك از گونه 2

 باشند.  ژنی سطحی مجزایی می

 توان این دو گونه را از یكدیگر افتراق داد.  مدفوع می Gal/GalNAcگیری از آزمون الیزای  بدیهی است که با بهره

 اپیدمیولوژی توصیفی و وقوع بیماری 

 دوره نهفتگی 

 .شود  هفته در نظر گرفته می 2تا  0ز چند روز تا چند ماه و یا چند سال متفاوت است ولی معمولاً بین ا

 

 سیر طبیعی 
ای، اسهال خونی، کولیت  نت غیر مهاجم رودهویماری ممكن است به صورت یك عفونت بدون علامت بالینی، عفب

آسای همراه با پارگی روده، مگاکولون توکسیك، کولیت مزمن بدون اسهال خونی، آمبوما، اولسرهای اطراف  برق

ای نظیر آبسه کبدی، پریتونیت، آمپیم، پریكاردیت، آبسه ریوی، آبسه مغزی و  های خارج روده مقعد و بیماری

آگهی متفاوتی هستند  ی بالینی، دارای سیر و پیشها تظاهر نماید که هر کدام از این چهرهی بیماری ادراری ـ تناسل

ای در هر دو جنس و در تمامی سنین ایجاد شده و  به طوری که کولیت آمیبی بدون نیاز به هیچ گونه زمینه

ینه سوء تغذیه، بارداری، زمشود ولی در  آسا به طور نادری ایجاد می آگهی خوبی دارد در حالی که کولیت برق پیش

باشد. مگاکولون سمی نیز  گردد و با مرگ و میر بالایی همراه می وئیدها و سن خیلی پایین، حادث میدرمان با استر

هرچند عارضه نادری است ولی در زمینه درمان نامناسب با استروئیدها ایجاد شده، به درمان با داروهای ضد آمیب 

میبی( معمولاً به صورت یك ضایعه حلقوی جراحی دارد در حالی که آمبوما )توده آ ملدهد و نیاز به ع جواب نمی



                         080  /آمیبیاز  

 

شود و از کارسینوم کولون، غیرقابل افتراق است. سندروم آمیبیاز مزمن بدون اسهال  در ناحیه کولون ایجاد می

ی، در رابطه با آنتاموبا یبهای بدون علامت آم کند. در مجموع، عفونت ای را طی می ساله 0-0خونی، گاهی سیر 

های شناخته شده حالت  شود و در تمامی زمینه بر آنتاموبا هیستولیتیكا حادث میدیسپار، حدود ده برا

خودمحدودشونده دارد و آمیبیاز با علامت بالینی، فقط در ده درصد افرادی که مبتلا به عفونت ناشی از آنتاموبا 

ولیتیكا / ستتاموبا هینماید و در نتیجه فقط یك درصد کل افرادی که حامل کیست آن هیستولیتیكا هستند بروز می

 .گردند دیسپار، هستند، دچار آمیبیاز می

یزان کشندگی بیماری در حدود یك نفر در پانصد تا یك هزار نفر محاسبه شده است و در مجموع، میزان م

ای  گردد، بیشتر است. همچنین طی مطالعه کشندگی در موارد شدیدی که منجر به بستری شدن در بیمارستان می

گزارش شده است. لازم به ذکر است که مرگ این بیماران،  0ناشی از بیماری در کودکان، حدود % میزان مرگ

 .باشد بیشتر ناشی از نكروز و پارگی روده می

باز و مبتلایان به ایدز دچار آلودگی ناشی   لازم به تاکید است که اغلب ناقلین بدون علامت و ازجمله مردان همجنس

باشد و گونه دیسپار، بر خلاف   ند ولی عفونت حاصله در تمامی حالات، خودمحدودشونده میاز آنتاموبا دیسپار هست

باشد. در عین حال  ها قادر به ایجاد بیماری نمی های کریپتوسپوریدیوم و ایزوسپورا بِلی حتی در این زمینه انگل

 شوند. هایتا دچار کولیت آمیبی میمبتلایان به عفونت آمیبی بدون علامت، ن 02براساس نتایج برخی از مطالعات، %

 انتشار جغرافیايی 

 اي بيماري  الف ـ وضعيت جهاني و منطقه

میلیون نفر از مردم جهان، ناقل آنتاموبا  022شود که حدود  میبیاز، دارای انتشار جهانی است و تخمین زده میآ

گردند که از  مردم دنیا دچار آمیبیاز فعال میهیستولیتیكا یا آنتاموبا دیسپار هستند و سالانه پنجاه میلیون نفر از 

ز ا درصد در بعضی 02درصد در آمریكا تا  0ند. شیوع عفونت آمیبی از رس می صد هزار نفر به هلاکت آن حدود 

کشورهای در حال توسعه آفریقایی متفاوت است و در قاره آسیا آلوده ترین کشورها عبارتند از چین، هندوستان، 

 .تنامعراق، کُره و وی

 ب ـ وضعيت بيماري در ايران 

نتایج طرح بررسی سلامت و بیماری در سطح کشور ایران که در معاونت تحقیقات و فنآوری  وزارت متبوع  براساس

های سنی مختلف، یكسان و در  انجام شده است شیوع آلودگی به کیست آمیب هیستولیتیكا / دیسپار، در گروه

است و جالب توجه است که میزان آلودگی  دهن میزان در هر دو جنس یكسان بودرصد برآورد شده و ای 2/2حدود 

ر رابطه با انتشار آمیبیاز در نقاط مختلف د .در جامعه روستایی کشور نیز، برابر جامعه شهری گزارش گردیده است

در نمونه مدفوع و های زیادی انجام گرفته اما با توجه به مشكل بودن تشخیص آنتامبا هیستولیتیكا  ایران بررسی

هایی در آمارهای  مناسب و بررسی به وسیله افراد مختلف، تناقض یهای تشخیص آزمایشگاه عدم استفاده از روش

گردد:  هایی چند از انتشار این انگل در نقاط مختلف ایران اشاره می ارائه شده، وجود دارد. با این وجود به گزارش
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و  00ای شمالـی ایران حدود %ره، شه 0/0های دانشگاه تهران % غذاخوری ، مجتمع کوی و 8، اهواز % 0/8تهران %

، شهرستان 08/00، میناب % 6/32، روستاهای بندرعباس% 6/00، روستاهای تبریز % 2/00روستاهای شمــال%

درصد  6/2درصد. این که آیا  0/8و کنگاور%  0/02، کازرون% 2/00، اسدآباد همدان%  8/3بوشهر و دشتستان%

ی سلامتی و بیماری در ایران صحیح است یا ارقام و اعداد فوق، نیاز به بررسی رسست آمده در نتایج طرح بربد

طلبید که آن هم خوشبختانه انجام گردیده و حاکی از آن است که هرچند شیوع آلودگی آمیبی بر  مولكولی را می

درصد گزارش شده است ولی بررسی  32تا  0اساس بررسی میكروسكوپیك مدفوع در نقاط مختلف کشور بین 

درصد و در  0/3درصد، در مناطق شمالی  08/2این میزان را در مناطق مرکزی ایران،  PCRمولكولی از طریق 

درصد نشان داده است. به طوری که کمترین میزان مربوط به تهران، یزد و اردکان با فراوانی  6/2مناطق جنوبی 

درصد را نشان داده است.  3/8ه مناطق روستایی اطراف اهواز بوده که رقم درصد و بیشترین میزان مربوط ب 6/2

نسبت هیستولیتیكا به دیسپار در مناطق جنوبی کشور بیشتر از سایر مناطق به دست آمده است. شایان ذکر است 

است  های غیرمولكولی که طی چندین سال قبل انجام و منتشر شده که بدون توجه به صحت و سُقم نتایج بررسی

 0300های اخیر انجام گردیده و در سال  های مولكولی به طور انسجام یافته و طی سال با توجه به این که بررسی

 شود. منتشر شده است به عنوان وضعیت فعلی اپیدمیولوژی مولكولی آمیبیاز در ایران در نظر گرفته می

 

 روند زمانی 
این بیماری در مناطق معتدله در فصول گرم سال، از شیوع  .وند زمانی خاصی برای آمیبیاز ذکر نشده استر

 بیشتری برخوردار است.

 تاثیر سن، جنس، شغل و موقعیت اجتماعی 
 0-3رسد به طوری که در سنین  وزیع سنی بیماری یكنواخت نیست و طی دوران عمر طبیعی، دوبار به اوج میت

کند. تفاوت  درصد جلب توجه می 60کشندگی حدود سالگی با  22درصد و پس از  02سالگی با میزان میرایی 

شوند. ممكن  به یك نسبت گرفتار می تقریباًواضحی در توزیع جنسی بیماری به اثبات نرسیده است و هر دو جنس، 

آگهی بیماری در سنین مختلف، متفاوت باشد مثلا تشكیل کلونی، اسهال و کولیت در  های بالینی و پیش است چهره

ی تا پیش دبستانی از شیوع بیشتری برخوردار است ولی آبسه آمیبی کبد و مغز در اغلب موارد در سنین شیرخوارگ

 دهد. مردان جوان، رخ می

 تاثیر عوامل مساعدكننده 
نامطلوب بودن وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی در مناطق آندمیك، نظیر ازدحام جمعیت، عدم برخورداری از آب لوله 

اند، افراد ساکن موسسات نگهداری، نظیر عقب افتادگان  که از مناطق آندمیك آمدهکشی سالم، حضور مهاجرینی 

وزادی، بارداری و دوران پس از زایمان، ن باز مفعول، سن کودکی و مخصوصاً  ذهنی، زندگی اشتراکی، مردان همجنس

 .ثیر بارزی اعمال نمایندتوانند بر شیوع و شدت آمیبیاز، تا ها و سوء تغذیه می استفاده از استروئیدها، بدخیمی
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 حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری 
گی سایرین نیز وجود دارد ولی این که چرا بعضی از افراد در دیكی از اعضاء خانواده آلوده باشد احتمال آلو هرگاه

است. شوند، مشخص نشده  یك محیط، دچار عفونت با علامت و برخی دیگر مبتلا به عفونت بدون علامت بالینی می

 .توان بی تاثیر دانست هرچند نقش فلور طبیعی روده، میزان آلودگی و وضعیت تغذیه اشخاص را نمی

های حیوانی به اثبات رسیده و در انسان نیز ثابت شده که  یمنی محافظت کننده ناشی از ابتلاء به آمیبیاز، در مدلا

ز یكبار ابتلاء، احتمال ابتلاء مجدد کاهش گردد به طوری که پس ا بیماری تا حدودی باعث ایجاد مصونیت می

 شوند. کنند دچار این بیماری نمی ضمنا کسانی که کیست آمیب دیسپار، دفع می .یابد می

 میزان حملات ثانويه 
تری قرار  رسد در حد خیلی پایین  ولی در مقایسه با شیگلوز، به نظر می ظهار نظر صریحی نشده استا ر این موردد

 رسد.  همانطور که قبلا نیز اشاره شد در مرحله حاد بیماری، قابلیت سرایت بیماری به حداقل میداشته باشد و 

  منابع و مخازن، نحوه انتقال بیماری و دوره قابلیت سرايت
ها پس از خارج شدن از روده، به مدت چند  رخه حیاتی آنتاموبا فاقد هر گونه پیچیدگی است به طوری که کیستچ

دهند و در صورتی که به وسیله میزبان مناسبی خورده شوند  های مناسب، به حیات خود ادامه می  هفته در محیط

شوند و  زا می در مخاط روده بزرگ، بیماری لههای حاص داخل روده باریك از حالت کیستی خارج شده و تروفوزوئیت

ین انگل عمدتاً از ا .كرار گردددر شرایط نامساعد روده بزرگ، ممكن است مجدداً به کیست تبدیل شده و چرخه ت

یابد. انتقال  های مقاوم به کلر است، انتقال می اد غذایی و آب آلوده به مدفوعی که حاوی کیستوطریق مصرف م

ها و  جنسی آن از طریق انحراف جنسی دهانی ـ مقعدی به اثبات رسیده است. به علت حساس بودن تروفوزوئیت

ندانی از نظر انتقال به چ لایان به اسهال حاد، ممكن است این افراد خطرعدم وجود کیست آمیب در مدفوع مبت

 دیگران نداشته باشند. 

 : ها به ترتیب شیوع، عبارتست از های انتقال کیست راه

  ذای آلودهغ .0

  ب آلودهآ .0

  ستان آلودهد .3

  ماس جنسی دهانی ـ مقعدیت .2

 نتقال داخل رکتوم از طریق وسایل و تجهیزات پزشكی آلودها .0

 انتقال به وسیله حشرات از طریق آلوده کردن مواد غذایی .6

آیند.  ها و معمولاً بیماران مزمن و یا دافعین بدون علامت کیست آمیب، مخزن اصلی عفونت، به حساب می نسانا

توانند به عنوان منبع عفونت، اشكال کیستیك را با خود حمل نموده باعث  مگس، سوسك و جوندگان نیز می

اَشكال کیستیك انگل در مقابل شرایط محیطی مقاومت چشمگیری داشته، به مدت  .غذا شوند آلودگی آب و
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دهند ولی  چندین هفته تا چندین ماه در شرایط مناسبی نظیر هوای مرطوب و دمای پایین به حیات خود ادامه می

درجه  00ش از ارت بیحردر مقابل جوشاندن، خشك شدن، تابش نور مستقیم خورشید، اشعه ماوراء بنفش، 

گردند. بدیهی است که هرچند کلر، قادر به از  ی مضمحل مینبه آسا ،PPM  022سانتیگراد و محلول ید با غلظت 

شود کافی نبوده و  ها به کار برده می باشد ولی مقدار کلری که طی تصفیه آب بین بردن اشكال کیستیك آمیب می

شود و یا   ه به این که طی دوره حاد بیماری، کیست آمیب دفع نمیبا توج .گردد ها نمی منجر به از بین بردن کیست

گردد، بیماران در این مرحله از بیماری، قابلیت سرایت چندانی برای اطرافیان خود ندارند.  تعداد کمتری دفع می

 باشد. زای کیست ها کمتر از ده کیست، می  دوز عفونت

 

 
 چرخه زندگی آمیب هیستولیتیكا -1شکل 
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 پیشگیری و كنترل 

 پیشگیری اولّیه 

 ـ آموزش 1

ز آنجا که پیشگیری و کنترل آمیبیاز در گرو آگاهی از علل آندمی یا اپیدمی بیماری در جامعه است لذا آموزش ا

های آمیب  آید. کیست های انتقال و پیشگیری بیماری به افراد جامعه، روش کنترلی موثری به حساب می راه

های بلند، قرار گرفته و به خود فرد ناقل یا به مواد غذایی، انتقال یابند بنابراین لازم است بر  اخنتوانند در زیرن می

 .ویژه در مناطق آندمی بیماری تاکید شود  ها به کوتاه کردن ناخن

نمایند و  ظارت مراکز بهداشت بر وضعیت سلامت و بهداشت افرادی که در تهیه و پخت اغذیه عمومی فعالیت مین

اندرکار تهیه غذا هستند از  گونه اماکن، و آزمایش منظم مدفوع افرادی که دست ز رعایت نظافت عمومی ایننی

  .اند کشور به خوبی از عهده این مهم برآمده یها وظایف مسلم مامورین متعهد بهداشت است که در بسیاری از استان

 ـ تامين آب سالم 2

مند شدن از آب سالم، بهداشت مناسب و اجتناب از شرایط  توان با بهره میفونت ناشی از آنتاموبا هیستولیتیكا را ع

شود کنترل نمود. لازم به ذکر است که جوشاندن، تنها راه  محیطی که منجر به انتقال مستقیم مدفوعی ـ دهانی می

د غذایی خامی ر مناطق آندمی بیماری بایستی از صرف مواد های آمیب است و لذا قابل اعتماد از بین بردن کیست

 .ها خودداری نمود نظیر سالاد و سبزی

ای به عهده سازمان آب و فاضلاب است که در حد توان بودجه و امكانات، در  ر مورد دفع بهداشتی مدفوع، وظیفهد

ها بخصوص در مناطق بومی بیماری  ای به عهده مردم است که با آگاه کردن آن د و وظیفهنباش حال انجام آن می

های  زم به ذکر است که اضافه کردن کلر به آبلا .ها با فضولات انسانی، جلوگیری به عمل آورد از آلوگی آبتوان  می

ها را از بین ببرد  تواند تمامی کیست گیرد، نمی های آب و فاضلاب صورت می آشامیدنی که معمولاً به وسیله شرکت

در یك لیتر آب( یا تتراگلیسین هیدروپریوداید،  )هشت قطره 0توان با ید الكلی % های آشامیدنی را می ولی آب

دقیقه و در صورتی که آب سرد باشد نیم ساعت در تماس با آب باشند.  02قل داضدعفونی کرد. مواد باید ح

ها کمتر از یك میكرون است نیز برای تصفیه آب مفید هستند.  های آن های قابل حمل که قطر سوراخ صافی

ارزش  .توان با جوشاندن، به مدت یك دقیقه، قابل شرب نمود علوم نیست را میها م هایی که کیفیت آن آب

ها با مواد ضدعفونی کننده در پیشگیری از انتقال آنتاموبا مورد تردید است. ولی  ها و میوه شستشوی سبزی

یست ها در مجاورت هوا ممكن است مفید واقع شود، زیرا ک شستشوی این مواد، با آب تمیز و خشك کردن آن

 .دهد تابش اشعه، حیات خود را از دست میو درجه سانتی گراد  02آمیب در اثر خشك شدن و حرارت بیش 

  واكسيناسيون ـ 3

 ر حال حاضر واکسن موثری وجود ندارد.د
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  جويز گاماگلوبولينـ ت 4

 .جویز گاماگلوبولین، تاثیری بر پیشگیری آمیبیاز نداردت

  پيشگيري دارويي ـ 5

 .ویی، نقشی در کنترل آمیبیاز نداردیشگیری دارپ

 به منظور قطع زنجيره انتقال ايزولاسيون بيماران ـ 6

ای در خصوص چگونگی دست زدن به مدفوع، لباس و وسایل خواب در بیماران  های مرتبط با دفع روده راقبتم

نباید در تهیه اغذیه عمومی  بستری شده در بیمارستان باید مراعات گردد. ضمناً افراد آلوده تا رفع کامل آلودگی،

 .مداخله نمایند

  پیشگیری ثانويّه به منظور بازگرداندن سلامتی افراد بیمار و جلوگیری از بروز عوارض

 تشخيص به موقع -1

 تست الیزای مثبت از نظر وجود آنتی ژن انگل در نمونه مدفوع تازه .0

 مخاطی موجود در اسهال خونیوجود تروفوزوئیت در نمونه بیوپسی مخاط روده و یا قطعات  .0

 وجود تروفوزوئیت در نمونه بیوپسی نسوج خارج از روده.    .3

 درمان زودرس -2

 حالت ناقلي )دافعين كيست( درمان اختصاصي -2-1

رمان ناقلین شناخته شده و تاکید بر شستشوی کامل دست بعد از اجابت مزاج به منظور پیشگیری از آلودگی د

تواند منجر به قطع زنجیره انتقال گردد.  کنند، می فعین کیست که در یك منزل زندگی میمجدد به وسیله سایر دا

 : توان به روش زیر درمان نمود دافعین کیست را می

 روز 02میلی گرم / سه بار در روز /  022   یلوکسانید فوروآتد ـ 0

 .روز 0-02میلی گرم / سه بار در روز /  02       ارومومایسین   پ ـ 0

 روز 02گرم / سه بار در روز /  میلی 602ـ یدوکینول               3

 ـ درمان اختصاصي بيماري آميبياز 2-2

 الف ـ كوليت حاد آميبي

  روز + یكی از درمانهای حالت ناقلی 0گرم/ یك بار در روز /  0تینیدازول 

 ب ـ آبسه آميبي كبد

  یكی از درمانهای حالت ناقلیروز  02گرم/ سه بار در روز /  میلی 002مترونیدازول + 

دهد و مداخله به موقع جراحی،  مانطور که قبلاً نیز ذکر شد مرگ این بیماران در اثر نكروز و پارگی روده رخ میه
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گردد. همچنین میزان مرگ ناشی از  درصد می 08درصد به  022باعث کاهش میزان مرگ ناشی از این عوارض از 

اند و حال آن که وقتی  درصد ذکر کرده 02بالغ بر ا صد و ناشی از گرفتاری پلور ردر 02آبسه آمیبی کبد را حدود 

 .گردد درصد افزوده می 06باعث گرفتاری مغزی بشود میزان مرگ به حدود 

  پیشگیری ثالثیه

 درمان آبسه کبد به منظور جلوگیری از انتشار عفونت به پلور، پریكارد و پریتون 

 ای به منظور کاهش احتمال بروز ضایعات  قع در موارد آمیبیاز خارج رودهاحی به موردرمان و مداخله ج

 پایدار

 های جراحی به منظور نجات جان بیماران گیری از شیوه درمان مگاکولون توکسیك با بهره. 

  اير اقدامات كنترلیس
 : ها باید انجام شود گیری قداماتی که طی همها

 های مرجع به آزمایشگاه اثبات فوری موارد اوّلیه با ارسال نمونه .0

 ها و امثال آن تحقیق در مورد منبع مشترك آلودگی، اعم از آلودگی آب شهر و روستا، اغذیه فروشی .0

 اصلاح وضعیت آبرسانی عمومی، در صورت اثبات آلودگی .3

ه با خودداری از پنهانكاری و اطلاع رسانی صحیح به جمعیت در لگیری رعب و وحشت حاص کنترل همه .2

 .از طریق وسایل ارتباط جمعی و شوراهای اسلامی محلیمعرض خطر 

 : قداماتی که طی بروز حوادث باید انجام شودا

روز اختلال در تاسیسات آبرسانی و آلودگی اغذیه عمومی، در جوامعی که ناقلین و دافعین کیست آمیب، به فراوانی ب

ها  های مخرب، زلزله و امثال آن هنگام بروز سیلگیری گردد و لذا به  حضور دارند ممكن است منجر به بروز همه

 .باید به این امر توجه شود

 : چند نکته

  شیوع واقعی حالت ناقلی کیست هیستولیتیكا / دیسپار، در سطح کشور، به هیچ وجه مشخص نبوده، نیاز

پزشكی های علوم  دانشگاه العه جامع و همه جانبه در قالب یك طرح کشوری با همكاری تمامیطبه یك م

 .باشد کشور، در این خصوص کاملاً محسوس می

 توان بیماران مبتلا به شكل حاد این بیماری را  احتمال انتقال آمیبیاز حاد، آنقدر کم است که می

غیرمسری فرض کرد و لذا آنچه که اهمیت اپیدمیولوژیك دارد ناقلین کیست آنتاموبا هیستولیتیكا 

 .باشد می
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دهند. از جمله عوامل  شایع را در دنیا تشكیل میهای عفونی  بخش عمده و مهمی از بیماری های انگلی آلودگی

ترین کرم انگل انسان با شیوع  به عنوان شایع های انگلی هستند که به عنوان نمونه به آسكاریس انگلی مهم، کرم

میلادی در  0020دانشمند آمریكایی در سال  0شود. استول بیش از یك میلیارد و سیصد میلیون مورد، اشاره می

دارد که از کل جمعیت دنیا در آن زمان  گزارش خود که از طریق سازمان جهانی بهداشت منتشر شد اظهار می

رسد  باشند و به این نتیجه می میلیارد نفر به یك یا چند کرم انگلی، آلوده می 360/0میلیارد نفر( حدود  022/0)

نام ، 0هستند و بدین جهت دنیای آن زمان را دنیای کرمو های انگلی مبتلا که یك سوم جمعیت کرة زمین به کرم

در این دنیای کرمو و "در یك گزارش خبری در مجله پارازیتولوژی، تحت عنوان  3نهاد. پنجاه سال بعد، باندی

های انگلی و  هایی که در زمینه مبارزه و پیشگیری و کنترل بیماری اشاره نمود که علیرغم کوشش "جهان فعلی

ده و موجب کاهش میزان آلودگی در بعضی از کشورها شده است هنوز از میزان آلودگی کاسته نشده، بلكه ها ش کرم

 افزایش هم داشته است.

های انگل انسان را  میلادی طبق گزارش سازمان جهانی بهداشت میزان آلودگی به کرم 0000در سال  2مارکل

میلیون، انواع  022میلیارد، تریكوریس  322/0قلابدار میلیارد، کرم  322/0دارد : آسكاریس،  چنین اعلام می

  0/0میلیون نفر، تریكواسترونژیلوس  30میلیون نفر، انواع سستود  002میلیون نفر، انواع فیلاریا  002شیستوزوما 

های  میلیون نفر،که حاکی از آلودگی بیش از یك سوم جمعیت فعلی کرة زمین به کرم 2/0میلیون نفر، فاسیولا 

طبق نظریه رشیدول و همكاران، میزان آلودگی به آسكاریس یك  0220های بعدی در سال   در بررسی لی است.انگ

کند که حاکی از پایین آمدن آلودگی به   میلیون گزارش می 02های قلابدار   میلیون و کرم 000، تریكوسفال   میلیارد

درمانی کرمهای انگلی بر  العات متعددی پیرامون اثرهای اخیر تحقیقات و مط  در سال . کرمهای روده در دنیا است

که علی رغم اینكه کرمهای انگلی دارای اثرات ابتلا و   روی بیماری های خودایمنی مطرح گردیده است، به طوری

کند که کرمهای   مرگ هستند، اما مطالعاتی که بر روی حیوانات و انسان در مناطق آلوده صورت گرفته، ثابت می

عمل  0به عنوان تعدیل کنندهدارند و  های خودایمنی  زبان را در مقابل بیماریکننده در بدن می  ش سرکوبانگلی نق

رند. از مورد استفاده قرار بگی Human Helminth Therapyتواند به صورت   جه نقش آنها مینموده، در نتی
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زوکیاز، ما، انیتریكوسفال، شیستوزو قلابدار،اند، کرمهای   که بر روی آنها عمل شده و نتیجه گرفته جمله کرمهایی

های خودایمنی و در نتیجه  آسكاریس، انكوسرکا، هیمنولپیس، استرنژیلوئیدس و غیره که موجب کاهش بیماری

ا، آسم، آلرژی و غیره ، سل، مالاری HIVهایی مثل مولتیپل اسكلروزیس، کرون، زخم روده، سلیاك،   مارین بیدرما

 اند.  گردیده

 شناسیسبب 
های انگلی به دلیل پراکندگی انتشار و بعد مسافت روستاها  در کشورهای در حال توسعه و ازجمله کشور ایران کرم

و عدم دسترسی و سهولت ارتباط با مراکز بهداشتی از یك طرف و از طرف دیگر عدم تامین کارکنان و کارشناسان 

پیشگیری،کنترل و درمان و همچنین خصوصیات و تنوع بهداشتی برای تداوم ارائه خدمات بهداشتی و اقدامات 

سازند. در مورد شناسایی  های ورود به بدن انسان، مشكلاتی را فراهم می ها و راه های آن ها و میزبان بیولوژی کرم

شوند ولی از نظر اپیدمیولوژی و چرخش زندگی در طبیعت و  شناسی تقسیم بندی می  ها هرچند براساس شكل کرم

های انگلی را براساس راه  میلادی، کرم 0062راه انتقال به انسان، سازمان جهانی بهداشت در سال  به خصوص

 بندی نموده است: های زیر، طبقه انتقال به گروه

 کنند: اکسیور و هیمنولپیس هایی که مستقیما به انسان سرایت می کرم .0

 های قلابدار یكوریس، کرمکنند: آسكاریس، تر هایی که از راه خاك به انسان سرایت می کرم .0

 کنند: شیستوزوما، فاسیولا، دیكروسلیوم هایی که از راه حلزون به انسان سرایت می کرم .3

 کنند: پیوك و فیلاریا هایی که از راه بندپایان به انسان سرایت می کرم .2

 کنند: تنیا ساژیناتا هایی که از راه مواد غذایی حیوانی مثل گوشت به انسان سرایت می کرم .0

هـای انگلـی در    ت زیادی دارد و در بررسی کرمیی اهمیتقسیم بندی فوق از نظر آموزشی و پیشگیری و مراحل اجرا

هـای انگلـی    رغم کاهش میزان آلودگی بـه اکثـر کـرم    رود. در کشور ما علی کار می  جوامع و طراحی مسائل مربوط به

طرف دیگر به دلیل فقدان سیسـتم دفـع فاضـلاب    شود و از  های سنتی برای تقویت خاك استفاده می هنوز از روش

 .  های منتقل شونده از طریق خاك، کماکان وجود دارد مناسب، آلودگی به کرم

 اپیدمیولوژی توصیفی و وقوع بیماری

 دوره نهفتگی
اکسیوروز، به  به کرم دیگر، متفاوت است به طوری که در رابطه با نیز از کرمی  های کرمی  دوره نهفتگی بیماری

، ممكن است سال، و در رابطه با کیست هیداتیك یك دراکونكولیازیس، بالغ بر ارتباط با هفته و در کوتاهی دو

ور مجزا در مباحث مربوط مورد توجه قرار این موضوع را نیز بایستی به ط بنابراینانجامد و  چندین سال به طول

 .دهیم
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 سیر طبیعی
آسا و  نیز بسیار متنوع است و از موارد بدون علامت بالینی تا موارد حاد و برق های کرمی سیر طبیعی بیماری

ها  گیرند، متفاوت است ولی وجه مشترك اغلب آن مواردی که سیر تدریجی داشته، حالت مزمن به خود می

صفت  .ابندی خودمحدودشوندگی است که حتی بدون توسل به اقدامات درمانی اختصاصی، سرانجام بهبود می

های مكرر بعدی  شوند و احتمال آلودگی که پس از بهبودی، معمولا باعث ایجاد مصونیت نمی  ها این مشترك دیگر آن

 .ها نیز نباید غافل شد از آن نیز وجود دارد و از مرگ ناشی از برخی

 انتشار جغرافیايی

 اي بيماري الف ـ  وضعيت جهاني و منطقه

های واسط وضعیت بهداشتی  اجزای تشكیل دهنده خاك مناطق مسكونی، میزبان عواملی نظیر شرایط اقلیمی،

ها شده است، به طوری که پاراگونیمیازیس،  ها باعث تغییراتی در انتشار جغرافیایی بعضی از کرم منطقه و امثال این

های آفریقایی بوده محدود به کشور تقریبا منحصر به منطقه غرب اقیانوس آرام و به خصوص ژاپن و انكوسرکیازیس،

هایی نظیر  تریپانوزومیاز و شیستوزومیاز مانسونی، در کشورمان ایران گزارش نشده است در  تا به حال بیماریاست. 

به کشور و  ،وروز، تریكوریازیس، استرانژیلوئیدیازیسهای کرمی دیگری نظیر آسكاریازیس، اکسی حالی که آلودگی

 .شود ت میسر جهان به درجات مختلفی یافقاره به خصوصی محدود نبوده، در سرا

 ب ـ  وضعيت بيماري در ايران

در کشور ایران نماتودهایی نظیر آسكاریس، اکسیور، تریكوسفال، استرانژیلوئیدس، آنكیلوستوما دئودناله، نكاتور 

تیك و امریكانوس، توکسوکارا کنیس و سستودهایی نظیر تنیا ساژیناتا، هیمنولپیس نانا، انواع کیست هیدا

هرچند در . د نانی متفاوتی وجود دارهای مختلف و انتشار است  ترماتودهایی مثل شیستوزوما هماتوبیوم با فراوانی

ها کاسته شده، بعضی دیگر مثل  سایه رعایت موازین بهداشتی و اقدامات کنترلی، از شیوع بعضی از آن

. البته کن شده است ر دراکونكولیازیس، ریشهها نظی شیستوزومیازیس، کاملا تحت کنترل بوده و برخی از آن

هایی از  های نوپدید یا بازپدید، نظیر گونه های اخیر انواعی از کرم رغم این موفقیت در کشور، طی سال علی

 و غیره نیز شناخته شده است.لوئیدس ، استرکورالیس نزیو، پنتاستوما، استرهتروفیس و یا تنیا اکینوکك، ساژیناتا 

 روند زمانی
 .ندارد های کرمی وجود بیماری الگوی فصلی خاصی در زمانی و معمولا روند

 موقعیت اجتماعی سن، جنس و شغل و تاثیر

سنین کودکی،  در ها آن ولی بسیاری از های کِرمی انسان، نقشی ندارد شیوع آلودگی و میزان بروز معمولا جنس، در

 بیشتری برخوردارند.شیوع خیلی  از بین فقرا در و آیند وجود می  به
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 تاثیر عوامل مساعدكننده
از جملـه عوامـل مسـاعد کننـده     نی خانمـا  هایی نظیر مصرف استروئیدها، فقر و بی  زمینه، عقیدتی عوامل فرهنگی و

 هستند.  

 حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری
رض تمـاس، قـرار گیرنـد مبـتلا     که در مع ـ  های کرمی وجود ندارد و معمولا افرادی قاومت طبیعی در مقابل آلودگیم

های فردی ارتباط داشـته باشـد، بـا میـزان آلـودگی مـرتبط         خواهند شد و شدت ابتلا نیز بیش از آنكه به حساسیت

 .است

 میزان حملات ثانويه
توان میزان حملات ثانویه را بررسی و محاسبه نمود این  های باکتریایی و ویروسی به آسانی می آنگونه که در بیماری

ها در اغلب مـوارد، از انسـانی بـه انسـان دیگـر        های کرمی امكان پذیر نیست زیرا این عفونت مر در رابطه با آلودگیا

هـا قبـل    یابند کـه خـود، مـدت    یرانسانی انتقال میشوند بلكه از طریق وسایل یا ناقلین و حتی مخازن غ منتقل نمی

 .اند دستخوش آلودگی یا ابتلا واقع شده

 مخازن، نحوه انتقال و دوره قابلیت سرايتمنابع و 
بسیار متفاوت است، به طوری که اغلب  های کرمی رایت بیماریوره قابلیت سد آمده است. 0موارد شایع در جدول 

شوند در حالی که هیمنولپیس  سستودها نظیر تنیا ساژیناتا و تنیا سولیوم اصلا از انسانی به انسان دیگر، منتقل نمی

های این  ا برای سایر تماس یافتگان، مسری است بلكه به مدت چندین سال و در واقع تا زمانی که تخمنانا نه تنه

تواند برای اطرافیان مسری باشد و این موضوع در مورد نماتودها نیز  شود می فت میانگل، در مدفوع انسان آلوده، یا

ای  شود ولی افراد آلوده در فاصله یگر منتقل نمیصادق است، به طوری که آسكاریازیس معمولا از انسانی به انسان د

وز، توانند باعث آلودگی محیط شوند در حالی که اکسیور سال است می 0-0معادل طول عمر این انگل که در حدود 

یابد ولی برخلاف هیمنولپیازیس، باتوجه به کوتاه بودن  های دیگر، انتقال می ای به انسان به آسانی از انسان آلوده

 .عمر انگل، قابلیت سرایت آن نیز دیری نخواهد پاییدطول 

 پیشگیری و كنترل

 پیشگیری اولّیه
های محافظت کننـده بـوده و پیشـگیری دارویـی نیـز تـاثیری در         های کرمی، معمولا فاقد واکسن از آنجا که بیماری

هـای ذیـربط نظیـر تشـكیلات      نها تامین بهداشت عمومی به وسیله ارگا ها ندارد، موثرترین راه کنترل آن کنترل آن

های آب و فاضلاب، و نیز رعایت موازین بهداشتی به وسیله آحـاد   وسسات آبرسانی و شرکتبهداشت هر مملكت و م

هـایی کـه راه انتقـال مشـابهی دارنـد رعایـت        عنوان مثال در پیشگیری اوّلیه آسكاریازیس و سایر کرم  مردم است. به
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 : اصول زیر، قابل توصیه است

هم کردن امكانات کافی برای دفع بهداشتی مدفوع و جلوگیری از آلودگی خاك، به خصوص در اطـراف  راف .0

 محل بازی و ورزش کودکان

 ها قبل از دست زدن به غذا موزش توده مردم، در مورد نحوه صحیح استفاده از توالت و شستشوی دستآ .0

ها و تهیه کود انسانی بـه    لبریز شدن توالتهداشتی مدفوع و جلوگیری از ه روستاییان باید در مورد دفع بب .3

 موجود در آن از بین بروند آموزش داده شود. های ای که تخم کرم شیوه

 .باشند تن غذاها از آلوده شدن به وسیله فضولاتی که احتمالا آلوده به تخم انگل، میحفوظ نگهداشم .2

هـای اکسـیور و    انتقـال تخـم  هـا بـه خصـوص در اطفـال کـه در پیشـگیری از         وتاه کردن مرتـب نـاخن  ک .0

 .تواند تاثیر به سزایی داشته باشد هیمنولپیس نانا می

ها بـه   هایی که آلودگی آن قداماتی نظیر بازرسی مرتب لاشه گوشت و معدوم کردن یا رفع آلودگی گوشتا .6

د هایی نظیر تنیـازیس، جلـوگیری خواه ـ   رسد و نیز توصیه به طبخ کامل گوشت، از بروز بیماری اثبات می

 .نمود

 پیشگیری ثانويه

های قلابدار، تریكوریس  ها نظیر آسكاریس، اکسیور، تنیا ساژیناتا، کرم از آنجا که انسان میزبان نهایی بسیاری از کرم

شود بلكه اقدام بسیار موثری در راستای  تریكورا است تشخیص و درمان افراد آلوده نه تنها موجب بهبودی آنان می

آید و در این رابطه، حتی گاهی درمان دسته جمعی  ز به حساب میمبارزه با منابع و مخازن نیقطع زنجیره انتقال و 

 .ای که میزان آلودگی در بین آنان در سطح بالایی قرار دارد، نیز توصیه شده است کلیه افراد جامعه

 پیشگیری ثالثیه
از کیست هیداتیك و سیستی سرکوزیس، های فضاگیر ناشی   درمان به موقع انسدادهای ناشی از آسكاریدوز، توده

 .شود باعث نجات جان بیماران و مانع نقص عضوهای احتمالی می

 ساير اقدامات كنترلی
توان با درمان دسته  شوند ولی موارد هیپرآندمیك را می گیری نمی روز همهی کرمی معمولا منجر به بها بیماری

 .ودهای بهداشتی مردم، کنترل نم  جمعی و ارتقای آگاهی

ر بروز حوادث و سوانحی نظیر سیل، زلزله، آتشفشان، جنگ و امثال آن باید بر رعایت موازین بهداشت فردی د

 تاکید گردد.
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 های کرمی شایع شناختی بیماری گیری ای از وضعیت همه خلاصه -1جدول  

 راه ورود به بدن هاي انتقال راه انتشار جغرافيايي عامل مولد بيماري

 آسكاریازیس
آسكاریس لومبریكوئیس 

 متر( سانتی 32-20)گرد، 

انتشار جهانی در مناطق گرم و 

 مرطوب )اصفهان، شمال  . . .(

خاك آلوده به مدفوع بیماران، 

 های آلوده )انسان( سبزی
 دهان )تخم انگل(

            آنتروبیازیس 

 )اکسیور، کرمك(
 آنتروبیوس

                      انتشار جهانی 

 خصوص در کودکان()به 

وسایل آلوده به مدفوع، انگشتان 

 آلوده، هوا )انسان(
 دهان )تخم(

 کرم قلابدار

آنكیلوستوما دئودناله ، 

               تور امریكانوس نكا

 متر( سانتی 0) 

در آب و هوای معتدل، گرم و 

مرطوب )شمال، خوزستان، 

 سیستان(

خاك آلوده به مدفوع بیماران 

 آلوده(های  )انسان
 پوست، دهان، آغوز

 تریكوریازیس

تریكوریس تریكوریا 

                     )تریكوسفال( 

 متر( سانتی 0-3)

آب و هوای مرطوب، در مناطق 

 شمالی و غربی ایران، اصفهان

های  خاك آلوده به مدفوع ، انسان

 آلوده(
 دهان )تخم(

 استرانژیلوئیدیازیس
استرانژیلوئیدس 

 استرکورالیس

مناطق گرمسیری مرطوب، در 

 شمال و جنوب ایران

خاك آلوده به مدفوع بیماران 

 )انسان و احتمالا سگ(
 پوست )لارو(

تریكوسترونژیلوز )انگل روده 

 نشخوار کنندگان(

             تریكوسترونژیلوس 

 متر( میلی 0-2)
 اصفهان، چهارمحال، آذربایجان

گیاهان آلوده به مدفوع حیوانات، 

 کنندگان و انسان(نشخوار 
 دهان )لارو(

 دراکونكولوز

 )پیوك(

دراکونكولوس مدیننسیس 

 متر( 0)به طول 

در نواحی کویری آسیا، آفریقای 

 جنوبی، ایران

 های آلوده، سیكلوپس انسان

 )سخت پوست آبزی(

 دهان

 )سیكلوپس + میكروفیلر(

 متر( 2-02تنیا ساژیناتا ) کرم کدوی گاو

                          انتشار جهانی

)سراسر ایران به خصوص شمال 

 و شمال غربی(

پخته میزبان  گوشت خام یا نیم

نهایی )گاو( )میزبان واسط : 

 انسان(

 دهان

)لارو سیستی سرکوس 

 موجود در گوشت(

 کرم کدوی خوك
 تنیا سولیوم

 متر( 02-2)

در کشورهایی که از گوشت 

کنند )در  خوك استفاده می

 گزارش نشده است(ایران 

پخته میزبان  گوشت خام یا نیم

نهایی )خوك( )میزبان واسط : 

 انسان(

 مانند نوع گاوی

 کرم کدوی کوتوله
 هیمنولپیس نانا

 متر( سانتی 2-0)

انتشار جهانی، سراسر ایران به 

 خصوص مناطق گرم و خشك

مواد آلوده به تخم انگل و 

 خودآلایی )انسان و موش(

خودآلایی دهان )تخم( 

 داخلی

 کرم کدوی جوندگان
 هیمنولپیس دمینوتا

 متر( سانتی 02-6)
 انتشار جهانی، ایران

ع میزبان واسط )بندپای آلوده( بل

توسط میزبان نهایی )جوندگان و 

 انسان(

 دهان

)لارو موجود در بدن 

 حشرات(

 کرم کدوی ماهی
 دفیلوبوتریوم لاتوم

 متر( 00-3 )

گزارش انتشار جهانی، در ایران 

 نشده است

خوردن گوشت ماهی نپخته 

ستانداران )انسان و سایر پ

 ماهیخوار(

 دهان

)لارو پلوروسرکوئید 

 موجود در بدن ماهی(

 کیست هیداتید
اکینوکوکوس گرانولوزوس 

 متر( میلی 0-3)

انتشار جهانی، بیشتر مناطق 

 ایران

خوردن امعاء و احشاء میزبان 

واسط، )گوسفند : میزبان واسط و 

 نهایی( سگ : میزبان

 دهان )تخم انگل(
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 چند نکته
ای که اشاره شد لازم است بدانیم امروزه به دلایلی چند که در زیر آمده است باید به اهمیت و  با توجه به مقدمه

های آموزشی دانشجویان پزشكی و پیراپزشكی همواره  ها توجه نمود و سعی کرد در برنامه انتشار وسیع و سریع کرم

های آموزش مداوم، کارکنان و مدیران بهداشتی نیز گنجانده شود.  ها اشاره نموده و حتی در برنامه این واقعیتبه 

 نكات قابل ذکر، عبارتند از:

 گونه نظارت تخصصی رویه داروها توسط افراد عامی بدون هیچ مصرف بی .0

 ها دارویی توسط انگلایجاد مقاومت  .0

مهـره )بنـدپایان، نـرم تنـان . . . ( در مقابـل عوامـل        دار و بـی  مهـره های واسط  مقاومت حاصل در میزبان .3

 شیمیایی

 طبیعی نظیر زلزله، سیل، آتشفشان و غیره وقوع بلایای .2

 تغییرات ژنتیكی در انگل و میزبان به مرور زمان .0

 شوند مثل ایدز ای که موجب وقفه دستگاه ایمنی می های نوپدید و بازپدید به خصوص دسته ظهور بیماری .6

هـای جدیـد    آوری های عمرانی و اصلاحات محیطی و تغییرات اکولوژیكی بـا اسـتفاده از فـن    توسعه بخش .0

 های لازم بدون در نظر گرفتن مسایل بهداشتی و نظارت

جمعی و جابجایی روستاییان از روستا به حواشـی   های دسته نقل و انتقالات سریع در جوامع از جمله کوچ .8

 رفتن ضوابط بهداشتیشهرهای بزرگ بدون در نظر گ

 ها عدم امكان تهیه واکسن به منظور پیشگیری و القای ایمنی در مقابل اکثریت کرم .0

شـود. در نهایـت    ترین عوامل تاثیرگذار، محسـوب مـی   تر رشد سریع جمعیت که خود از عمده از همه مهم .02

های  جموعه کلان برنامهریزی استراتژیك بهداشتی در م که ما مجبور و موظف به سیاستگذاری و برنامه این

 ها هستیم. کشور و فراهم نمودن آب سالم، هوای سالم و محیط سالم برای تضمین سلامتی انسان

 اد نیز در نقل و انتقال انگل های انسانی تاثیر گذار است. اعتی .00

 های منتقل شونده از راه خاك كرم

 1آسکاريس لمبريکوئیدس
کنـد و بـالاترین    مشهورترین نماتود انگلی است که از طریق خاك به انسـان سـرایت مـی    ،لمبریكوئیدسآسكاریس 

بـرد و انـدازه آن    کرمی است بزرگ و گرد که در روده کوچك به سر می .استنسبت آلودگی را در سطح جهان دارا 

گیری کرده، روزانه بـیش از دویسـت    متر است. کرم نر، کوچكتر از ماده است. ماده بالغ، جفت سانتی 30تا  00بین 

ها از  ای رنگ بوده، زوائد محیطی برجسته و پستانی شكل دارد. کرم گذارد. تخم آن بیضی شكل و قهوه هزار تخم می

خم مقاوم کرم چنانچه با مدفوع روی خاك ریخته شـود و در شـرایط   ت .کنند تویات غذایی داخل روده تغذیه میمح

                                                 
1
 Ascaris Lumbricoides 
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کند و چنانچه بعـد از ایـن مـدتی بـا آب یـا       یبعد از سه هفته قدرت آلوده کنندگی پیدا ممساعد قرار گیرد معمولا 

ا از دسـت داده لارو  های آغشته به خاك، خورده شود در داخل معده جدار خـود ر  های تازه و یا اغذیه و دست سبزی

رود و مرحلـه   کبـد مـی   شود. این لارو از مخاط روده کوچك عبور کرده، توسط جریـان خـون بـه    داخل آن آزاد می

کنـد و سـپس مجـددا در روده     مهاجرت یك ماهه خود را در مسیر روده کوچك، کبد، ریه، مری و معـده، طـی مـی   

 .شود باریك مستقر و به کرم بالغ تبدیل می

 تـوان آن را  نامند که با توجه به سیر تكاملی کرم، مـی  می 0اراحتی حاصل از جایگزینی کرم در بدن را آسكاریازیسن

 :  به دو مرحله تقسیم کرد

گذارد و گاهی باعث بزرگی و دردنـاکی   عبور لاروها از کبد بر این عضو اثر می -مسير حمله مهاجرت لارو .1

ن پنومونی آسكاریسی گفتـه  کند که به آ های تنفسی ایجاد می ها در ریه، ناراحتی . جایگزینی آنشود آن می

نگی نفس، وجود صداهای غیرطبیعی در سمع ریه، تـب و  های خشك و ت  شود. تظاهرات به صورت سرفه می

نامنـد. ایـن مسـیر بـیش از دو هفتـه طـول        مـی ، 0ائوزینوفیلی است که مجموعه این علایم را سندرم لـوفلر 

 .کشد نمی

اشـتهایی و سـوء    علایم معمولی ایـن مرحلـه، درد ناحیـه شـكم، بـی      -مرحله استقرار كرم بالغ در روده .2

شود که گاهی منجر به پارگی روده   های شدید باعث ایجاد علایم انسداد روده می گیهاضمه است اما در آلود

 .شود  گردد و در نتیجه کرم از روده خارج و در اعضای مجاور، مانند کبد، حفره شكم و غیره مستقر می  می

وجـود داشـته در   ها به هنگام خواب است. گاهی تشـنج و تـب   وابی، تشویش و سایش دندانشامل بیخعمومی  علایم

شـود.    های پوستی مشاهده مـی   ای علایم آلرژیك به صورت افزایش ائوزینوفیل، آسم و یا پیدایش اریتم و یا دانه  عده

 .تشخیص بیماری با آزمایش مدفوع، به روش مستقیم و یا فرمالین اتر و مشاهده تخم کرم خواهد بود

 شناسی آسکاريازيس در دنیا و ايران گیری  همه
میزان آلودگی به این کرم در حال حاضر در کل جهان و ازجمله در کشور ایران کاهش یافته است اما به دلیل 

ای از عوامل نظیر عدم مراعات اصول بهداشتی در بعضی از کشورها، کوچ دسته جمعی افراد و مستقر شدن در   پاره

اد موارد آلوده کاسته نشده بلكه افزایش نیز حاشیه شهرهای بزرگ و به خصوص رشد سریع جمعیت، نه تنها از تعد

از یك بیلیارد و سیصد میلیون نفر آلوده هستند. البته میزان بیش  2و گارسیا 3پیدا کرده است. طبق گزارش مارکل

میزان آلودگی به آسكاریس  0درصد است و طبق گزارش بیور 02-02آلودگی در کشورهای در حال توسعه حدود 

برزیل  ،00%کلمبیا  ،02%تایلند  ،82%، مالزی 80-02ا بالاتر است به طوری که در فیلیپین %در این کشورها نسبت

                                                 
1
 Ascariasis 

2
 Leofler syndrome 

3
 Markell 

4
 Garcia 

5
 Beaver 
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ه ارقام ارائه شده مربوط به چند است. با اینك 02%و هندوستان  32%نیجریه  ،22%کاستاریكا  ،20%ویتنام  ،%02

در امر کنترل بیماریهای منتقل  رغم موفقیت کشورهایی نظیر ژاپن و کرهعلی 0سال گذشته است اما طبق نظر باندی

شونده از طریق خاك، طبق گزارشهای سازمان جهانی بهداشت و یونیسف به دلایلی که به آن اشاره شد در تعدادی 

تُن تخم  08222از کشورها، میزان آلودگی در سطح بالایی است. به عنوان مثال تنها در کشور چین سالیانه حدود 

استاد انگل شناسی انستیتو تحقیقات بهداشتی فیلیپین  0مینطور طبق برآورد کابرا شود و ه  آسكاریس، منتشر می

میلیون نفری  02کند که با توجه به جمعیت   گرم کربوهیدرات مصرف می 8/3کرم بالغ آسكاریس معادل  02هر 

روزانه حدود یك  کرم آسكاریس، 02آلوده به آسكاریس در زمان مطالعه و آلودگی هر فرد به طور متوسط به تعداد 

در ی براساس گزارشرود.   کیلویی از جیره غذایی مردم فیلیپین توسط این کرمها به هدر می 02هزار کیسه برنج 

ن نفر تخمین زده شده که حدود میلیو 02-00میزان آلودگی انسان در ایران به کرم آسكاریس، حدود ، 0320سال 

گرفت. مطالعات پراکنده در مورد آلودگی به آسكاریس متغیر و از   یك سوم جمعیت کشور را در آن زمان در بر می

گزارش شده است. در چند سال اخیر به دلیل عدم مصرف کود انسانی و جلوگیری از ورود  02تا % 0کمتر از %

فاضلابهای شهری به مزارع و مراعات موازین بهداشتی در مصرف آب و سبزیهای تازه، کاهش میزان آلودگی به 

شهود است. در این رابطه گزارشها و مقالات ارائه شده توسط متخصصین انگل شناسی، گواه بر این امر خوبی م

است. به عنوان مثال طبق گزارشی از شهر مشهد، آلودگی ساکنین به آسكاریس لمبریكوئیدس در خلال سالهای 

یك در ده هزار، کاهش یافته به  00-00و سالهای  02/0به میزان%  00-00و سالهای   00به میزان % 02-0302

درصد، در اسدآباد از  8/0به  0/22دهد که میزان آلودگی از  ای در شهر همدان نشان می  است. همچنین مطالعه

کاهش یافته است. در شهر کرمان در مطالعه وسیعی، کاهش  0/0به  2/22درصد و در کبودرآهنگ از  2/0به  0/26

اخیر با توجه به اقدامات پیشگیری و بالا رفتن  در سالهای زارش شده است.ای گ  میزان آلودگی به کرمهای روده

اطلاعات بهداشتی افراد، میزان آسكاریس به طور چشمگیری کاهش پیدا کرده است. به عنوان مثال رشیدول ، 

ر ایران در که بعضی از همكاران د به طوریمیزان آلودگی به بیماری های کرمی را در دنیا پایین گزارش می نماید. 

 0220اند. همچنین رکنی در سال   گزارش نموده 0/0س را به طور متوسط %به آسكاریمیزان آلودگی  0220سال 

، 0/0و در سایر نقاطزیر % 0/03کند مثلا در کنگاور و سنندج% متفاوت گزارش میمیزان آلودگی را در کل کشور 

 ای از جمله آسكاریس کاهش چشمگیری دارد.   انگلی روده میزان آلودگی به کرمهای طور کلیاند. به   گزارش کرده

 

 پیشگیری ومبارزه با آسکاريازيس 
های کرمی منتقل شونده از طریق خاك و از جمله آسكاریس طبق دستورالعمل برای پیشگیری از ابتلا به بیماری

 توان اقدام نمود :  سازمان جهانی بهداشت و الگوی مشخص زیر می

 : لف( بهسازی محیطا

                                                 
1
 Bundy 

2
 Cabrrea 
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  های ساختمانی و در   های بهداشتی در روستاها و مكان  سرویسجلوگیری از انتشار مدفوع در محیط، احداث

  ها، منع اجابت مزاج در سطح زمین و چاهكهای سرباز  دست احداث، ایجاد شبكه فاضلاب در شهرها و بخش

 هیه آب سالم و بهداشتی، عدم استفاده از مدفوع انسانی به عنوان کود در مزارع ت 

 ها و سبزیهای آغشته که   ها و منع خوردن میوه  لوگیری از آلودگی مواد غذایی با خاك و کثافت و هجوم مگسج

 .خوب شسته نشده باشند

 ب( آموزش بهداشت:

های آلوده به خاك و   صی غیربهداشتی ازجمله استفاده از دستهای شخ  در این بخش لازم است علاوه بر منع عادت

آداب و سنن غلط بهداشتی در بالا بردن فرهنگ و اقتصاد ساکنان منطقه در برنامه آموزشی مورد توجه قرار گرفته 

 .و پیش بینی شود

 ج( درمان دسته جمعی: 

ضدکرم مناسب در تمام افراد و در فاصله زمانی در مناطقی که به شدت آلوده هستند بایستی با استفاده از داروهای 

مشخص اقدام به درمان کرد و طی چند دوره آلودگی را در منطقه به صفر و یا حداقل ممكن که از نظر بهداشتی 

 .ای نباشد، رسانید  مسئله

ی توام با جمعی به تنهای گیری از درمان دسته  روستای دزفول با بهره 00که در  00و  0302های نانچه طی سالچ

درصد کاهش دهند. از طرف  00به  06و از  06به  66بهسازی محیط، موفق شدند نسبت آلودگی را به ترتیب از 

طرحی تحت عنوان  0302-00های وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكی از سالهای   مرکز مدیریت بیماری

رود نتایج حاصل از آن از یك سو باعث اخذ   می ا است که انتظارای در دست اجر  مبارزه با بیماریهای انگلی روده

ترین اطلاعات را در مورد   ترین و موفق  های مناسب در پیشگیری و کنترل بیماری گردد و از طرف دیگر تازه  تصمیم

 میزان آلودگی و شیوع آن در نواحی مختلف کشور، ارائه نماید.

مدت سه سال با   ر سال با فواصل منظم و بهنوبت دای در سه   طور کلی چنانچه درمان دسته جمعی دوره  هب

و غیره انجام 2و یا اکسانتل پیرانتل3پیرانتل پاموات، 0آلبندازول ،0گیری از داروها با طیف وسیعی مانند مبندازول  بهره

شود، نتایج ثمربخشی به دست خواهد آمد. در زمینه درمان دسته جمعی، مطالعات موفقیت آمیزی صورت گرفته 

 است.

 

 

 

                                                 
1
 Mebendazol 

2
 Albendazol  

3
 Pyrantel pamoate 

4
 Oxantel pyrantel 
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 1ی قلابدارهاكرم

برنـد. دو گونـه از     های کوچكی هستند که در روده انسان و بسیاری از گوشتخواران به سـر مـی    ی قلابدار، کرمهاکرم

خـونی و بیمـاری     در انسـان ایجـاد کـم    3ـ نكـاتور آمریكـانوس    0و  0ـ آنكیلوسـتوما دئودنالـه    0شـامل   ایـن کرمهـا  

میلیمتر است و دارای حفرات دهانی با ضمائمی به صورت تیغـه   03تا  0کنند. اندازه آنها بین   آنكیلوستومیازیس می

هـایی بیرنـگ، متقـارن و      ها، تخـم   ای چتر مانند دارند. ماده  باشند.کرمهای نر در انتهای بدن، کیسه  برنده و دندان می

ع اگر یك تا دو هفته در خاك مناسب قرار گیرند، به لارو اوّلیـه تبـدیل   اه مدفوگذارند که پس از دفع از ر  شفاف می

گردند. لارو اخیر قادر است از پوسـت،    شوند. این لاروها پس از تغذیه و رشد به لارو مرحله دوم و سوم تبدیل می  می

و  بـرود، بـالغ شـده    عبور کرده، خود را به جریان خون برساند و از آنجـا بـه کبـد، ریـه، حلـق، مـری، معـده و روده       

کنند   های بالغ به کمك ضمائم دهانی خود مخاط روده را سوراخ کرده، شروع به خونخواری میی کند. کرمگذار  تخم

 .شوند  و در نتیجه، باعث خونریزی می

 مراحل بیماری
 بیماری حاصل از این کرم شامل سه مرحله جداگانه است: 

 شود که به صورت کهیر توام با خارش، سوزش،   های پوستی می  اراحتیمرحله اوّل: ورود لارو به پوست، باعث ن

 گویند.  می 2خارش خاكکنند که این علایم را   وزیكول و یا پاپول تظاهر می

 تر از آن است.   مرحله دوّم، مرحله ریوی است که شبیه آسكاریس ولی خفیف 

 ای همراه با اسهال، سرگیجه،   ناگهانی و گذرای رودهای است که علایم آن دردهای   مرحله سوّم، مرحله روده

 .شود  ی است. در این بیماری، افزایش ائوزینوفیل در خون محیطی مشاهده میپریدگ  نفس و رنگ  تنگی

لیتر خون بخورد و در آلودگیهای شدید و   میلی 0/2تا  23/2شایان ذکر است که هر کرم بالغ قادر است روزانه بین 

کرم با مشاهده  . تشخیص اینکم خونی آشكار از نوع میكروسیتیك هیپوکرومیك و فقر آهن شودطولانی موجب 

 .گیرد  ور ساختن و با روش کاتو، صورت می  تخم در مدفوع، به روش غوطه

 اپیدمیولوژی آنکیلوستومیازيس در دنیا و ايران
زایش بوده و در حال حاضر افزون آلودگی به این کرم، رو به اف (WHO)طبق گزارش  سازمان جهانی بهداشت 

، سه میلیون نفر 0320در سال  یلابدار در کشورما، طبق برآوردهای قمیلیون نفر است. آلودگی به کرم 022بر

ها در کشور، در دو منطقه جنوب، شامل استان خوزستان، سیستان و محل انتشار این کرماست.  تخمین زده شده

ل، از آستارا تا گرگان در مسیر سواحل دریای مازندران است. گونه غالب در بلوچستان و هرمزگان و در منطقه شما

                                                 
1
 Hook Worms 

2
 Ancylostoma duodenalae 

3
Necator Americanous 

4
 Ground itch 
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های اخیر طبق مطالعات انجام شده توسط مرکز مدیریت ، نكاتور و در جنوب، انكیلوستوم است. در سالشمال

ازندران و م 0/2، فارس0/2، لرستان 0/2، آذربایجان غربی  00/0آلودگی در استان گیلان  0302بیماریها در سال 

ن کرم نیز ای شیوع آلودگی به . در حال حاضر،درصد برآورد شده و در سایر نقاط کشور، آلودگی وجود ندارد 0/2

درصد گزارش شده  0/0تا  0/2ن ای انسان کاهش قابل توجهی پیدا کرده است و در کل بی  مشابه اکثر کرمهای روده

 است. 

 عوامل موثر در انتشار و توسعه بیماری 
 عوامل محیطی: الف(

تر باشد، اکسیژن و آب کافی   عالیت لاروها بستگی به ذرات تشكیل دهنده خاك دارد. هرچه ذرات درشتف .0

 .دهند  شود و لاروها بهتر به زندگی خود ادامه می  برای نیاز لارو بیشتر مهیا می

 یزان بارندگی و رطوبت ازجمله عوامل موثر در رشد لارو است.م .0

راد اسـت. وجـود سـایه باعـث     درجـه سـانتیگ   36تـا   0برای رشد و نمو لاروها بین  رجه حرارت مناسبد .3

 .شود که لاروها به مدت طولانی در خاك زنده بمانند  می

 ( عادات و رسوم ساکنان: ب

، نپوشـیدن کفـش و اسـتفاده    سـتفاده نكـردن از آن  استفاده از کود انسانی در بعضی روستاها، نداشتن مستراح و یا ا

چكمه و دستكش هنگام کار در معدن و به هنگام برنجكاری و چایكاری، نحوه مصرف مواد غذایی و طریقه  نكردن از

 .تواند در انتقال بیماری، موثر باشد  می ،استفاده از آن

 ( سایر عوامل:  ج

یمـاری،  توانـد در شـدت ب    و کودکی که به خون نیاز فراوان است می شیردهی ،عوامل فیزیولوژی مثل دوران بارداری

شـود.    خونی را آشكار سازد. شدت آلودگی در افراد، موجب بروز تظاهرات بالینی بیشـتر مـی    تاثیر داشته و علایم کم

تجویز  ـ  0شمارش تعداد تخم در هر گرم مدفوع  ـ  0کنند:   برای تعیین شدت آلودگی در افرد، به دو روش عمل می

 ارش آن.دارو به افراد آلوده و به دست آوردن کرم و شم

  ن و ايران برای پیشگیری و كنترل كرمعملیات انجام شده در جها
مشابه آسكاریس است. اوّلین کوشش برای مبارزه در دنیا در معادن اروپا با احداث مستراح  ،روش مبارزه با این کرم

و درمان بیماران شروع شد که تا حدودی میزان آلودگی کاهش پیدا کرد. در دهه دوّم سده بیستم، بنیاد راکفلر با 

اط دنیا در آمریكا و سایر نقبه کار گیری روش دفع، به شیوه بهداشتی و درمان دسته جمعی و آموزش بهداشت 

 .اقدام کرد که تنها در چند نقطه از کشورهای آمریكای شمالی موثر واقع شد

های بهداشتی در روستاها از انتشار مدفوع به سطح خاك جلوگیری مبارزه با این کرم با ساختن مستراح ،ر ایراند

م موثر واقع نشد زیرا بیشتر افراد، بنابه عادات قبلی، شد. متاسفانه به دلیل استفاده نكردن از این مستراحها این اقدا

دادند. ضمنا عملیاّت مبارزه برعلیه این کرم در دو گروه   دفع مدفوع را در حاشیه مزارع و کنار دیوارها انجام می
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های داد که میزان آلودگی در روستا شتی نشانروستا با استفاده از درمان به تنهایی و درمان توام تسهیلات بهدا

درصد کاهش پیدا کرد. همان طوری که اشاره شد اداره  03به  82درصد و در روستاهای دوّم از 00به  60اوّل، از 

مبارزه با بیماریهای واگیر تحت یك برنامه تنظیم شده، ضمن برآورد میزان آلودگی، اقدام به درمان بیماران نموده 

 .است

 پیشگیری و كنترل انکیلوستومیازيس
 درمان دسته جمعی است.یماری مشابه آسكاریس، شامل سه مرحله: بهسازی محیط، آموزش بهداشت و پیشگیری ب

 

  استرانژيلوئیدس استركورالیس
این نماتود، کرم بسیار کوچكی است که دارای زندگی آزاد در محیط خارج از بدن انسان و زندگی انگلی در انسان 

های قلابدار است، راه ورود انگل به انسان از راه پوست و ورود لارو مرحله ز نظر چرخش زندگی شبیه به کرماست. ا

و یا کمبودی در سیستم ایمنی سوّم است. این کرم دارای خاصیت فرصت طلبی است و در افرادی که دچار نقص 

ده به اعضاء قادر است از روده خارج شکنند   هستند و یا از داروهای متوقف کننده سیستم ایمنی استفاده می

هایی که آلودگی به   ها بیشتر در محلمختلف مهاجرت نماید و ضایعات وسیعی را ایجاد کند. محل انتشار این کرم

. شایان ذکر درصد است 28/2و حداقل  60/0کرمهای قلابدار وجود دارد واقع است. حداکثر آلودگی به این کرم 

هایی نظیر ایدز که موجب توقف سیستم ایمنی شده است، امكان وقوع بیماری است که به دلیل نوپدیدی

اخیر مطالعات انجام گرفته در برخی از نقاط کشور  در سالهای هایی به خصوص در مناطق آندمی وجود دارد.  اپیدمی

درصد و در مجموع در کل کشور  26/2مثل استان مازندران آلودگی به این کرم را یك درصد و در استان کردستان 

 درصد متغیر است. 6/0تا  3/2بین 

 1 تريکوسفال
های نماتودی است که در تمام نقاط جهان، بخصوص دسته کرمشناسند و از   می، 0این کرم را به نام کرم شلاقی

کشورهای گرمسیر، انتشار دارد. بدن این کرم شامل دو قسمت است: باریك و طویل و انتهای بدن قطور و کوتاه.  

ی رکتوم میلیمتر است محل زندگی کرم بالغ، داخل سكوم و گاه 20تا  32و نرها  02تا  20اندازه کرم ماده بین 

شود. ماده، تخمگذار است و تخمها همراه   کرم با فرو کردن ناحیه باریك راس خود به جدار روده متصل می است.

ای شكل با دو سر برجسته و پستانی است. وقتی تخمها در محیط   ای و بشكه  شوند. تخم کرم قهوه  مدفوع دفع می

ر این حالت آلوده کننده یل لارو داده که دخارج و در شرایط مناسبی قرار گیرند، در عرض یك تا دو هفته تشك

 .کنند  های بارور همراه با آب و سبزیهای آلوده از راه دهان به روده رسیده و تخمگذاری میخواهد بود. تخم

                                                 
1
 Trichuris Trichiura 

2
 Whip Worm 
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شود که گاهی همراه با خون است. مهمترین   های مزمن می  ی شدید باعث ایجاد درد، پیچش روده و اسهالآلودگیها

م( است. تشخیص کرم با مشاهده کتوکرم، به خصوص در کودکان، بیرون زدگی مقعد )پرولاپس رعارضه ناشی از 

است  0تخم، در مدفوع و روش رسوبی فرمالین اتر است. داروی مناسب برای درمان این کرم، مبندازول یا ورموکس

 .شود  صرف میروز م 3میلیگرم دو بار در روز و به مدّت  022های سنّی به مقدار که در تمام گروه

 اپیدمیولوژی
میلیون  022آلودگی به این کرم در مناطق گرم و مرطوب دنیا بیشتر شایع است. میزان آلودگی در جهان بیش از  

های آلوده به خاك درصد متغیر است. راه انتقال کرم آب و سبزی 60تا  0نفر برآورد شده است. نسبت آلودگی بین 

ب توام با آلودگی به آسكاریس است. نسبت م در بیشتر نقاط کشور، شایع و اغلاست. در ایران آلودگی به این کر

حداقل آلودگی در روستاهای  0302ها در سال ابتلا در نقاط مختلف متفاوت و براساس گزارش مرکز مدیریت بیماری

با توجه به بهبود  ( است. آلودگی به این کرم نیز0/60( و حداکثر در قریه سگزی اصفهان )تا %6/00اطراف تهران )%

مصرف کود انسانی مشابه کرم آسكاریس کاهش پیدا کرده به طوری که بالاترین میزان  شرایط بهداشتی و عدم

و در همدان  20/2و حداقل میزان در بویراحمد %  0/00آلودگی در کنگاور % کند.  تجاوز نمی 00-62%آلودگی از 

 گزارش شده است.  %2/2

 0جرلاروهای مها

است که بر اثر ورود تخم و یا لارو کرمهای نماتود و بعضی از ترماتودها و سسـتودها از راه  سندرمی  ،لاروهای مهاجر

شود باعث ایجـاد لاروهـای مهـاجر      شود.کرمهایی که لارو آنها از پوست وارد می  در انسان ایجاد می و یا پوست دهان

CLM پوستی
  ها از راه دهان وارد میشود تحت عنـوان لاروهـای مهـاجر احشـایی     لارو آن و آن دسته که تخم یا 3

2
VLMشود  گفته می. 

 ( VLM) مهاجر احشايیلاروهای 
های آسكاریس حیوانی، سزایی است. انسان با خوردن تخم کرمبیماری حاصل از ین دسته لاروها دارای اهمیت به

های و یا لارو کرم 0شود. لارو بعضی از سستودها مثل اسپیرومتراسگ و گربه به بیماری مبتلا می بویژه آسكاریس

. مهمترین نماتودی که ای مشابه لاروهای مهاجر احشایی ایجاد کندترماتود مثل آلاریا ممكن است در انسان عارضه

 کسوکارای گربهو تو 6عامل لاروهای مهاجر احشایی در انسان است کرم توکسوکارای سگ
 است.0

                                                 
1
 Vermox 

2
 Larva migrance 

3
 Cutaneous larva migrance 

4
 Visceral larva migrance  

5
 Spirometra 

6
 Toxocara canis 

7
 Toxocara cati 
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 توكسوكارا كانیس
عامل اصلی لاروهای مهاجر احشایی شامل توکسوکاراکانیس است. این کرم از دسته نماتودها و از خانواده 

زائده  ها هستند و همه آنها باله یاسانتیمتر است. نرها کوچكتر از ماده 02تا  2ها بین آسكاروئیده است. اندازه آن

اریس است که از راه خورد. تخم کرم شبیه به تخم کرم آسكکوتیكولی دارند که در دو طرف بدن کرم به چشم می

های تازه خورده آید و توسط آب و یا سبزیمدفوع سگ و گربه در محیط منتشر شده به فرم آلوده کننده در می

شود. سپس در اعضای مختلف بویژه ند و وارد جریان خون میکشده، لارو در روده آزاد شده از مخاط روده عبور می

رسد. امكان میكرون می 022شود. اندازه لارو تا کبد، ریه، نای، مری و مهمتر از همه چشم و مغز جایگزین می

 لاروها به طور کامل مهاجرت کنند و دوباره به روده رفته، بالغ شوند وجود دارد.  اینكه این

شود.لاروها به داخل بافتهای اعضای مختلف رفته،   گفته می ،از لارو این کرم توکسوکاریازیس ه بیماری ناشیب

ضای کند.کبد، طحال، چشم و مغز و غیره از اع  دهندکه بعدها ضایعات گرانولوماتوز ایجاد می  کپسولی را تشكیل می

پریدگی، دردهای استخوانی،   ، خستگی، رنگاشتهایی  مهم مورد تهاجم لارو هستند. علایم بالینی عبارتند از تب، بی

های خون، افزایش پلی نوکلئرها به خصوص ائوزینوفیل ،پنومونی ،بثورات پوستی همراه با بزرگی کبد )هپاتومگالی(

 .شود  هیپرگاماگلوبولینمی و گاهی کمخونی میكروسیتیك هیپوکرومی که منجر به فقر آهن می

دهند. استفاده از   در مراحل اوّلیه با استفاده از علایم بالینی، بیماری را تشخیص می ،شخیص بیماری، آسان نبودهت

های سفید خون   روشهای غیرمستقیم آزمایشگاهی به تشخیص بیماری کمك میكند. از روشهای بررسی، گویچه

 22تا  32ن محیطی خویابند. میزان ائوزینوفیل   هزار در هر میلیمتر مكعب خون افزایش می 022تا  22است که 

یابد.   رود. در بررسی سرمی پروتئینهای خون، میزان گاماگلوبولین افزایش و میزان آلبومین کاهش می  درصد بالا می

ازجمله روشهای سرولوژی میتوان از روش بنتونایت فلوکولاسیون، ایمونوفلوئورسانت غیرمستقیم و الیزا و در سالهای 

یماری خودبخود بهبود های مناسب استفاده شود. این بم برد، مشروط بر آنكه از پادگنرا نا 0اخیر از روش تسِ الیزا

میلیگرم / کیلوگرم / دو بار در روز و به مدت پنج روز  00یابد ولی در موارد شدید، میتوان از تیابندازول به مقدار   می

 استفاده کرد. 0و یا داروی انتخابی ایورمكتین

های مرطوب آلوده به مدفوع سگ و یا تماس مستقیم با سگها و اثر تماس انسان با خاکیماری توکسوکاریازیس بر ب

شود و آلودگی در بسیاری از کشورهای دنیا و ازجمله ایران گزارش شده است.   ها و خوردن سبزیها ایجاد میسگ توله

. مطالعات نگرفته استتابحال در کشور ما، برای تعیین میزان آلودگی به این بیماری مطالعات کاملی صورت 

ادی در مورد آلودگی حیوانات و انتشار ا مطالعات زیكی موید سابفه آلودگی به این کرم در انسان است. ضمنسرولوژی

 تخم این کرم در مزارع و یا پارك ها صورت گرفته، همچنان حاکی از انتشار این کرم در کشور است. 

 

                                                 
1 
Tes ELISA 

2
 Ivermectin 
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   (CLM) لاروهای مهاجر پوستی
 و های قلابدارراه پوست بویژه کرم از های نماتودکرم آلوده کننده بعضی از لارو ورود همانطوری که اشاره شد

ترین عوامل ایجاد لاروهای مهاجر پوستی شامل آنكیلوستوما شایع .شود  استرانژیلوئیدس موجب این بیماری می

های   گونه و های قلابدارانواع کرم از بعضی دیگر و 3استنوسفالا  انسیناریا، 0و آنكیلوستوما برازیلینسیس 0کانینوم

است که به آن لارو فیلاریفرم گفته امل اصلی در انتقال این لاروها، لارو مرحله سوّم ع .استرانژیلوئیدس است

 Stratum های  یهشود و در طبقات مختلف لا  شود. این لاروها از طریق خاکهای مرطوب وارد پوست انسان می  می

germinative و Stratum Corneum لازم به یادآوری است که تشخیص لارو مهاجر شود  جایگزین می .

 شود.  پوستی، بیشتر براساس علایم و مشاهدات بالینی حاصل می

 مبارزه و كنترل
ری از ورود لارو به های آلوده، به کار بردن وسایل و پوشش حفاظتی برای جلوگیجلوگیری از تماس انسان با خاک

کاران و   خصوص برنج  چیان و کشاورزان و به  خصوص در مورد افرادی که با خاك سروکار دارند، مانند معدن  پوست، به

 .همچنین بناّیان و کارگران ساختمان، مهمترین راه مبارزه با این بیماری است

 2های منتقل شونده به روش مستقیم  كرم

 يا كرمك اكسیور
های که از دسته نماتودها بوده، انتقال آن به انسان از طریق مستقیم و دست اند  نام نهاده 0این کرم را کرم سنجاقی

رسد. نر و   میلیمتر می 03متر و ماده تا میلی 0تا  0. کرم نر کوچك، و در حدود گیرد  آلوده به تخم کرم صورت می

ذارد و گ  ماده عموما دارای مری متسع بوده، در کنار سر، زائده کوتیكولی دارند.کرم ماده اغلب تخم حاوی لارو می

ها همراه مدفوع در محیط، منتشر   میكرون است. تخم 62تا  22رنگ و شفاف و اندازه آن بین تخم کرم غیرقرینه، بی

توانند وارد رکتوم شوند و به کرم بالغ تبدیل گردند.   ه آسانی میشود و گاهی در ناحیه مقعد به لارو مبدل شده، ب  می

ها با دهان است. انتقال تخم از راه لوازم س آنعلاوه بر آن، راه اصلی انتقال تخم در انسان، آلوده شدن دستها و تما

شوند   بالغ مبدل می روز پس از ورود به روده به کرم 02پذیر است. این تخمها   شخصی، آب و سبزیها به انسان امكان

شود که   شود. یادآور می  نامیده می 6آنتروبیازیس کند. بیماری ناشی از این کرم   و کرم ماده شروع به تخمگذاری می

ای وجود دارد.   شود ولی در آلودگیهای شدید، علایم روده  ی دیده نمیدر آلودگی خفیف، علایم مشخص و واضح

گرفتن این محل، به خصوص به هنگام شب، موجب تحریك یا خارش، سرخی و  مهاجرت کرم به ناحیه مقعد و گاز

                                                 
1
 Ancylostoma Caninum 

2
 A. Braziliansis 

3
 Uncinaria Stenocephala 

4
 Entrobius vermicularis 

5
 Pinworm 

6
 Enterobiasis 



                     0220  /ها    های حاصل از کرم  بیماری

 

شود.کرم ممكن است وارد زایده آپاندیس شده، آپاندیسیت ایجاد کند.   بی خوابی، ساییدن دندانها به هم و غیره می

 وده و تشكیل ضایعه گرانولوماتوز، گزارش شده است.مهاجرت این کرم به خارج از ر

. با اینكه امكان وجود تخم در مدفوع به شود  می 0به علّت آلودگی مجرای تناسلی باعث ولوواژینیت ها  ر دختربچهد

درصد است اما نحوه تشخیص مناسب، روش چسب اسكاچ و یا روش گراهام است. در این روش با  02تا  0میزان 

لام قرار داده زیر میكروسكوپ به استفاده از نوار چسب و نمونه برداری از ناحیه مقعد است. این نوار را روی 

های دیگر، مانند نمونه برداری از زیر ناخن و یا شستشوی رکتوم نیز برای تشخیص . ازروشپردازیمجستجوی تخم می

 .شود  استفاده می

است که اقدامهای بهداشت فردی به صورت جدی صورت گیرد، سپس درمان با بل از درمان این کرم، الزامی ق

گرم، به ازای هر کیلوگرم وزن میلی 00پیرانتل پاموات به مقدار وع شود. ازجمله داروهای مناسب داروی مناسب شر

 0گرم( و طی  0/0ثریلوگرم )حداکگرم در هر کمیلی 60سیترات پیپرازین )حداکثر یك گرم( و با یك بار مصرف 

است که  0ن دارو پیروینیوم پامواتتریلو گرم وزن و با یك بار مصرف، مناسبگرم در هر کیمیلی 022 مبندازولروز، 

آلبندازول به مقدار شود.   میلیگرم( که یك بار مصرف می 302گرم به ازای هر کیلوگرم وزن )حداکثرمیلی 0مقدار 

 .گرم دوز واحد در بزرگسالان و کودکان، داروی مناسبی استمیلی 222

 اپیدمیولوژی اكسیوروز در دنیا و به ويژه ايران 
کرم در جوامع انسانی، مانند دبستان، مهدکودك، خوابگاه، پادگان، تیمارستان، بیمارستان، به آلودگی به این 

های آلوده و تماس آنها با دهان است. انتقال از راه آب، سبزیها و خصوص در شهرها شایع است. راه انتقال، دست

نیز امكانپذیر است. یكی از راههای آلودگی به ها و لوازم توالت   اند مثل دستگیره  که به تخم انگل آلوده شده لوازمی

این کرم، مجرای تنفسی و هوا است. تخمها قادرند در جای مرطوب مدتها زنده بمانند اما در جاهای خشك خیلی 

درصد متغیر است. آلودگی به این کرم در  02تا  0زود از بین میروند. نسبت آلودگی، در کشورهای مختلف از کمتر 

دکان دوره آمادگی و سنین مدرسه شایع است و میزان آلودگی با آنكه بیشتر براساس صوص در کوکشور ما، به خ

دهد   درصد، متفاوت است. آخرین مطالعات نشان می 00درصد تا بیش از  0آزمایش مدفوع است نسبت آلودگی از 

ا کرده و پس از آسكاریس که به علت بهبود کیفیت بهداشت فردی در جامعه میزان آلودگی به این کرم کاهش پید

درصد بوده  02/2درصد در استان آذربایجان غربی و حداقل آلودگی در استان کردستان با  00با حداکثر آلودگی 

کند و در حال حاضر به   های شایع در کشور است که به طور مستقیم انتقال پیدا می ن کرم یكی از انگلای .است

اری، سیّخصوصا جوامع شهری، میزان آلودگی کاهش پیدا کرده به طوریكه  دلایل بهبود یافتن وضع بهداشت جامعه

درصد گزارش می  30تا  0درصد و رکنی میزان آلودگی به این کرم را در انسان از  0/2نسبت آلودگی انسان را 

 کنند.  درصد گزارش می 0/6و اربابی از کاشان  2/2و تقاتلی از بوشهر  20/2راحمد از بویکنند. حسنی 

                                                 
1
 Vulva Vaginitis 

2
 Povan 



  های شایع در ایران اپیدمیولوژی و کنترل بیماری/     0202

 

 كنترل  مبارزه و
رعایت اصول بهداشتی در خانواده و اجتماعات انسانی است. برای جلوگیری از انتشار تخم در فضا  ،بهترین راه مبارزه

توان از مواد تدخینی مانند اسید هیدروسیانیك و یا پارادی کلروبنزن و نفتالین و پاشیدن آنهـا در فضـا اسـتفاده      می

وراء بنفش در کشتن تخم موثرند. برای نـابود کـردن تخـم در درون لباسـها و لـوازم      نمود. اشعه خورشید و اشعه ما

شود. کلرینه کردن آب نمیتواند تخم کرم را نابود کند. باید سعی   اسباب بازی کودکان از حرارت خشك، استفاده می

رد جلوگیری به عمـل  به ناحیه مقعد و به خصوص در کودکان خردسال، به هر نحو که امكان دا شود از تماس دست

 آید.

 0هیمنولپیس نانا

شود که در بیشتر نقاط دنیا به خصوص مناطق   نامیده می 0این کرم از دسته سستودها و بنام کرم کدوی کوتوله

 02-22اش بین   برد. اندازه  گرمسیر شایع است. این کرم به شكل نوار کوچكی است که در روده انسان به سر می

ها نقش   رسد و در انتقال تخم کرم به انسان، کك  میلیمتر می 62بند دارد، درازای این کرم تا  022میلیمتر است و 

 .دارند  مهمی

رد یا رنگ، گقلاب دارد، در حالی که هیمنولپیس دیمینوتا فاقد قلاب است. تخم کرم بی ،سكولكس هیمنولپیس ناناا

میكرون است. بندهای بارور حاوی تخم آزاد شده همراه با مدفوع دفع شده و  62تا  32بیضی و طول آن حدود 

شوند. در   شوند. این تخمها به همراه دستهای آلوده یا آب و سبزیهای تازه، خورده می  ها در محیط، منتشر میتخم

های   خم کرم توسط کكینوتا تشود. در گونه دیم  روز به کرم بالغ تبدیل می 02قلابه آزاد و در مدت 6روده، جنین 

ها توسط موش و یا احتمالا انسان خورده شده، لارو در   شود. کك  موش بلعیده شده، به سیستی سرکوئید تبدیل می

های بالینی به صورت سردرد، سرگیجه، بی   شود. در آلودگیهای شدید، نشانه  روده آزاد و به کرم بالغ تبدیل می

گردند علایم شدیدتر و توام با عوارض جانبی، مانند   من مبتلا میزمکه به شكل  اشتهایی، اسهال متناوب و درافرادی

گیرد.   . تشخیص با مشاهده تخم کرم و یا بند کرم در مدفوع صورت میکند  خوابی، عصبانیت و غیره تظاهر می  بی

تغییر نموده و از  0302-80دهد که آلودگی به این کرم طی سالهای   نشان می 0302مطالعات انجام شده در سال 

 آید. درصد است و از جمله کرمهای شایع کشور به حساب می 02تا  0کمتر از 

 مبارزه و كنترل
های تـازه    رعایت موازین بهداشتی در دفع مدفوع، جلوگیری از مصرف کود انسانی در مزارع و دقت در مصرف سبزی

 .دهد  شكیل میو حفظ بهداشت فردی، راههای مبارزه با این کرم را ت

 

                                                 
1
 Hymenolepis nana 

2
 Dwarf Tapeworm 
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 شوند  كرمهايی كه از راه غذاهای حیوانی منتقل می
باشند: تنیا ساژیناتا و تنیا اکینوکك   دو کرم شایع است که هر دو از دسته سستودها می ،در کشورما در این گروه

م ترماتودی از های اخیر کرشایان ذکر است که طی سال )انتقال به میزبان نهایی از طریق خوردن احشاء دامها است(.

 جنس هتروفیس از طریق گوشت ماهی به انسان سرایت نموده است.

 0 تنیا ساژيناتا
 2-8نامند. اندازه این کرم به طور متوسط   می، 0این کرم را کرم کدو یا تنیای غیرمسلح و یا کرم نواری گوشت گاو

تا دوهزار عدد است. اسكولكس در این کرم گرد یا کروی و کوچك  متر و گاهی بلندتر است. تعداد بندهای آن هزار

چهار سانتی متر  متر است که هنگام حرکت بهو دارای چهار بادکش و بدون قلاب است. اندازه بند بارور، دو سانتی

كرون می 30-20ای دارای خطوط عرضی و جنین شش قلابه و اندازه آن بین   یابد. تخم کرم، گرد، قهوه  افزایش می

شوند و توسط میزبان   است. تخمها همراه بند و یا موقع پاره شدن بندها همراه مدفوع به محیط خارج، منتقل می

رسد. در آنجا انكوسفر آزاد و از روده عبور کرده به   هه میواسط )گاو( همراه علوفه و گیاهان خورده شده به دوازد

کند و به همراه جریان خون به عضلات مخطط یا عضله قلب   ذ میدرون عروق خونی مزانتر و یا رگهای لنفاوی، نفو

میلیمتر است. انسان،  2-6اش   گیرد که اندازه  شكل می 3روز لارو سیستی سرکوس بویس  62-02رود. در طول   می

تا  0/0 راه آلودگی خوردن گوشت گاو آلوده به لارو است. لارو آزاد شده در روده طی و میزبان نهایی کرم بودهتنها 

 .شود  تنیازیس گفته میکند. به بیماری ناشی از این کرم،   شود و تخمگذاری می  سه ماه به کرم بالغ تبدیل می

های گوارشی است که علایم آن مانند دردهای ناشی از گرسنگی، شدید است. شخص   لهمترین عارضه کرم، اختلام

بند کرم به آپاندیس برود. در بعضی موارد، حرکت شود. امكان دارد   آلوده لاغر شده دچار کاهش وزن می

هرچند احتمال دیدن تخم شود.   خودبخودی بند و خروج آن از مقعد باعث ترس و وحشت و نگرانی افراد آلوده می

کند اما نوع کرم   تنها آلودگی به تنیا را تایید می ،دن تخمها دیدر مدفوع زیاد است اما به دلیل شباهت انواع تخم

شود. بدین جهت لازم است بند کرم را به دست آورده و با ثابت کردن بین دو لام تعداد انشعابهای   نمیمشخص 

عدد  00-32جانبی رحم را شمارش کرده به وجود گونه، پی برده شود. تعداد انشعابهای جانبی رحم در این کرم 

 .ده کردتوان از روش نوار چسب اسكاچ استفا  این کرم میاست. برای تشخیص تخم 

 شناسی گیری  همه
هزار نفر است. انسان با خـوردن گوشـت    0میلیون نفر و تلفات سالانه  00میزان آلودگی به این کرم در سراسر دنیا 

به سیستی سرکوکس مبـتلا   شود و گاوها نیز با خوردن علوفه آلوده به تخم کرم  پز گاو مبتلا میآلوده نیم پخته و آب

کننـد، شـایع اسـت.      تر کشورهایی که بدون مراعات اصول بازرسی، از گوشت گاو تغذیه میشوند. آلودگی در بیش  می

                                                 
1
 Taenia saginata 

2
 Beef tape worm 

3
 Cysticercus bovis 
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کننـد،    پردازند و از گوشـت ایـن حیـوان تغذیـه مـی       در کشورما در بیشتر نقاط بویژه مناطقی که به پرورش گاو می

ر پایـه آزمـایش مـدفوع    . آمارهای آلودگی بیشـتر ب ـ شود و شایعترین منطقه، شمال کشور است  آلودگی مشاهده می

 اسـت.   درصد گـزارش شـده   00گزارش شده است که ارزش زیادی ندارد. حداکثر میزان آلودگی در شمال کشور تا 

. ضـمنا در  درصد است 20/2و در استان زنجان  03/3دهد که آلودگی در استان هرمزگان با   مطالعات اخیر نشان می

 درصد تخمین زده شـده اسـت.   0/2میزان آلودگی در سطح کشور، زیر  0382به بعد تا  0302های بررسی های سال

مختلف ، آلودگی به این کرم که از طریق گوشت گـاو منتقـل مـی شـود ، بـه دلیـل بازرسـی         های  بر اساس گزارش

صحیح گوشت گاو در کشتارگاه ها، تا حدودی تغییر عادات غذایی در جامعه، نسبتا آلودگی پایین تر آمده اسـت بـه   

 اند.   گزارش نموده 0/2و مقصودی  26/2 و منوچهری 0/2ود حد 0228ری که رکنی حداکثر آلودگی را تا سال طو

 پیشگیری و كنترل 
های آلوده است. برای این منظور لازم است از کشتارهای آزاد، اساس پیشگیری تنیازیس، جلوگیری از مصرف گوشت

ورد بازرسی قرار گیرد. در صورتی که لاشهای آلوده بود، آنـرا جـدا   های کشتارگاه، به خوبی م  جلوگیری شود و نمونه

پختن  انتیگراد و یا هنگام مصرف یادرجه س 02نموده، با استفاده از روشهای مختلف مانند قرار دادن در سرمای زیر 

کـار بـردن   ، بـا جلـوگیری از بـه    درجه حرارت به مدت نیم ساعت میتوان لارو را نابود کرد. بـه عـلاوه   62گوشت در

 از آلودگی گاو جلوگیری بعمل آید. ،مدفوع انسانی به عنوان کود در مزارع

 تنیا اكینوكك

ها با خوردن هر چند راه انتقال این کرم به انسان در نتیجه خوردن گوشت حیوانات است اما چون انتقال آن به سگ

 .پردازیم  به ذکر آن می امعاء و احشاء دامها صورت میگیرد، در این بخش

برد.   و بعضی از گوشتخواران اهلی و وحشی به سر می این کرم از دسته سستودها است.کرم بالغ در روده سگ

میزبان واسط در سیكل اهلی انگل در طبیعت، علفخواران و در سیكل وحشی، جوندگان است. انسان، به عنوان 

شود. چرخه انگل انسان به عنوان سد   قرار گرفته، به بیماری هیداتیدوز مبتلا میمیزبان واسط، در مسیر آلودگی 

. جنس اکینوکك دارای چهار گونه است که دو گونه آن در ستنی بیولوژی، قادر به انتقال انگل به میزبان نهایی

هایی از وجود اخیرا گزارش .0، گونه دوّم مولتی لوکولار0شود: گونه اوّل گرانولوزوس  انسان باعث کیست هیداتیك می

ها . اندازه این کرمای است  ای و گونه دوّم چند حجره  ید صورت گرفته است. کیست گونه اوّل، یك حجرهاَشكال جد

عدد و تخم  3-0بادکش و دو ردیف قلاب است. تعداد بندهای آن  2میلیمتر است که دارای اسكولكس با  3-6بین 

در استان مازندران گونه جدیدی شناخته شد که حدس  0300-00العه سالهای آن شبیه سایر تنیاها است. در مط

 .شود گونه سوّم یعنی اکینوکوکوس وجلی باشد  زده می

                                                 
1
 Granolusous 

2
 Multilocular 
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شود و میزبان واسط همراه علوفه با آب و سبزیهای تازه   م از طریق مدفوع سگ در محیط خارج منتشر میخم کرت

کند و از راه   در روده آزاد شده، به طور فعال از مخاط عبور می شود. جنین شش قلابه  خورده شده وارد روده می

کند. اندازه لارو پس از   عروق خونی مزانتریك به اندامهای مختلف، به ترتیب کبد، مغز، کلیه و استخوان، نفوذ می

 0-02آنها  رسد. کیستها به مرور رشد کرده، قطر  میكرون می 002میكرون و تا مدت سه هفته به  22چهار روز به 

 رسد.  یابد و گاهی حجم درون آن به دو لیتر می  سانتیمتر افزایش می

همترین عارضه کیست هیداتیك، مكانیكی است که بسته به محل استقرار کیست، ضایعات و علایم بالینی م

ارافتادگی عضو ها در اعضا، حتی تا بیست سال بعد، موجب درد، اختلالات و از ک  کند. رشد کیست  متفاوتی بروز می

شود، آن را   ای که به کیست وارد می  ای از موارد، ضربه  شوند. در پاره  ها، فیبروزه و یا آهكی می. گاهی کیستشود  می

کند که خود موجب سقوط   شود و شوك آنافیلاکتی ایجاد می  کند و در پی آن مایع کیست وارد خون می  پاره می

 .شود  سریع فشار خون و مرگ بیمار می

های بالینی است. در این رابطه از روشهایی مثل لرزش کیستی، پرتونگاری،   شخیص اوّلیه بر مبنای مشاهدهت

شود. تشخیص غیرمستقیم آزمایشگاهی عبارتست از بررسیهای   استفاده می MRIو  آنژیوگرافی و سی تی اسكن

یابد. روشهای معمول، استفاده از روشهای   میدرصد افزایش  32های خونی، ازجمله ائوزینوفیل خون که تا   یافته

های حساسیت پوستی ین روش از دسته روشا است. 0ها روش تست جلدی کازونیین آنسرولوژی است که ساده تر

زودرس است. با استفاده از پادگن تهیه شده از مایع کیست یا پروتواسكولكس و خالص کردن آنها و تزریق در 

دقیقه  02-32قرمزی، برآمدگی، خارش و سوزش سطح پوست و مقایسه با شاهد، پس از پوست ، نتیجه را با ایجاد 

های تر در تشخیص بیماری از سایر روش  درصد مثبت و برای حصول نتایج قطعی 60-00مون میخوانیم. این آز

 .شود  استفاده می  IFA, IB, ELISA, DOT ELISA  سرولوژیك مثل

عمل جراحی است که خود مخاطراتی به همراه دارد. برای درمان اوّلیه  ،وش اساسی در درمان کیست هیداتیكر

کیست هیداتیك از داروهای گروه بنزیمیدازول، مانند آلبندازول، مبندازول، فلوئیدازول و فنبندازول استفاده 

با  0داییشودکه هریك دارای عوارض جانبی نیز هست. امروزه با بكارگیری روشهای بیولوژیك مانند حساسیت ز  می

 کنند.  از رشد کیست جلوگیری می ،افزایش حساسیت بدن و یا استفاده از پادگن مناسب

 اپیدمیولوژی كیست هیداتیك در جهان و ايران 
در سراسر جهان وجود دارد. هیداتیدوز یك بیماری زئونوز است. انگل دارای چرخه  آلودگی به کیست هیداتیك

وحشی، بین گوشتخواران و جوندگان و چرخه اهلی، بین گوشتخواران اهلی و علفخواران است و انسان در چرخه 

وری رواج دارد، آلودگی، نقش میزبان واسط را دارد. آلودگی در کشورهای مختلف، به ویژه در کشورهایی که دامپر

مانند جنوب آفریقا، آرژانتین، شیلی پاراگوئه، استرالیا، تانزانیا، برزیل، سیبری، ترکمنستان، مغولستان، شمال چین، 

جنوب ژاپن، ویتنام، فلسطین، سوریه، عراق، ایران، عربستان سعودی، اسرائیل و غیره به صورت آندمی وجود دارد. 

                                                 
1
 Casoni skin test 

2
 Desensitization 
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و بعضی از پستانداران دیگر مثل اسب، شتر، انواع میمون، و حتی فیل،  و خوك بز، گاو ،مخزن این کیست، گوسفند

خرگوش، انواع آهو، زرافه، گورخر و غیره است. بیماری در کودکان شایعتر از افراد بزرگسال است و مدت بیماری 

ن و قصابها بیشتر های شغلی است که در چوپاناسال متفاوت است. این بیماری از دسته بیماری 02ا بیش ازت 0بین 

 .شود  های دیگر دیده می  از صاحبان حرفه

کیست هیداتیك به صورت آندمی در تمام نقاط کشور ما منتشر است و مهمترین کرم از نظر ایجاد بیماری، 

های ولگرد، سگهای خانگی و سگهای گله میزبان اصلی بیشتر، سگ .ضایعات عضوی، عوارض و مرگ در کشور است

باشند. هرچند   و گاو می ددرصد متغیر است. میزبان واسط، گوسفن 28تا  3دگی متفاوت بوده، از است. نسبت آلو

آلودگی در انسان به طور جامع گزارش نشده، اما گزارشهای مختلفی که حاکی از وجود نسبت بالای آلودگی در 

یزد، بابل، همدان و بعضی  ،وزستانآلودگی انسان در آذربایجان، خراسان، اصفهان، خ .ه شده استکشور ما است، ارائ

كی . متاسفانه یها این بیماری در تمام نقاط کشور وجود داردطبق بعضی گزارش .نقاط دیگر کشور گزارش شده است

های متعددی در انسان و دام   از عوامل انگل کرمی شایع در انسان در ایران، کیست هیداتیك است که هنوز گزارش

زان آلودگی در میزبان نهایی و واسط و انسان صورت جهت کاهش میه امروز موفقیتی در گیرد و تا ب  ها صورت می

چه در روش سرولوژی و چه در اعمال جراحی و در  0220که طبق مطالعه رکنی در سال  طورینگرفته است. به 

و  فلاح، پارساییگزارش بهار صفت و مقدس ، ن وجود دارد. همچنیها، در دامها آلودگی قابل توجهی   کشتارگاه

 موید آلودگی به این انگل در کشور می باشد.  0202مهدوی تا سال 

 پیشگیری و كنترل كیست هیداتیك در ايران
های ناشی از آن( در سمینار )بازآموزی کیست هیداتیك و بیماری 0360با توجه به اهمیتّ این بیماری در ایران، در سال 

ای با شرکت استادان و متخصصان و نمایندگان وزارت بهداشت، درمان و آموزش  در دانشگاه علوم پزشكی کاشان، کمیته

 . گیری شوداشت، درمان و آموزش پزشكی این امر پیپزشكی برای مبارزه با این بیماری تعیین شد، تا زیر نظر وزارت بهد

وص شمال غرب گزارش مورد و از مناطق شمال به خص 30لودگی به اکینوکوکوس مولتی لوکولاریس تا به امروز آ

 است.  شده

 شوند  منتقل می كرمهايی كه توسط حلزون
گیرند و مهمترین کرمهای انگلی انسان که در کشور شایع   های پهن ترماتود قرار میاین دسته اغلب در گروه کرم

 .است، شیستوزوما هماتوبیوم، فاسیولا و دیكروسلیوم است

 0 شیستوزوما
ها عامل بیماری . این کرمباشند  ی شیستوزوما از دسته ترماتودهایی بوده که دارای پیشینه تاریخی میهاکرم

                                                 
1
 Schistosoma 
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های مهم دنیا است. چهار گونه شیستوزوما در   شیستوزومیازیس یا بیلارزیوز در انسان هستند که ازجمله بیماری

. گونه اوّل، عامل  2، انترکالاتوم 3، ژاپونیكوم 0مانسونی،  0مکند که عبارتند از هماتوبیو  انسان، بیماری ایجاد می

ودگی در کشور ما منحصر به شیستوزوما شیستوزومیاز مثانه و سه گونه دیگر عامل شیستوزومیاز گوارشی است. آل

 .هماتوبیوم است

 شیستوزوما هماتوبیوم
متر طول دارند و دارای میلی 02-00 ،و ماده از هم جدا هستند. نرها شیستوزوما هماتوبیوم کرمی است که نر

ه بزرگتر از نر بوده و ها از سه تا پنج لوب تشكیل شده است. ماد  برجستگی تكمه مانند هستند. در این کرم بیضه

رای خار انتهایی رسد و تخمدان در نیمه تحتانی بدن قرار دارد. تخم کرم، بیضی، دا  متر میدرازای آن به بیست میلی

شود و سپس در مدّت کوتاهی به   میكرون است که از راه ادرار دفع و همراه ادرار وارد آب می 000-002و اندازه آن 

یزبان واسط که از جنس بولینوس است ارد بدن حلزون مشود و سپس و  جنینی به نام میراسیدیوم تبدیل و آزاد می

را  0و  0است. در بدن این بی مهره مراحل اسپروسیست  0لینوس ترانكاتوس. گونه میزبان، در کشور ما بوشود  می

با آب  شود. انسان وقتی  طی کرده، به صورت سرکری با دم دو شاخه )فورکوسرکر( از بدن حلزون آزاد و وارد آب می

کبد شده، در مدت  رسد و از آنجا وارد  آلوده به سرکر تماس پیدا کرد لارو وارد پوست شده، طی سه روز به ریه می

شود و   شود. کرم ماده پس از بارور شدن در کبد به سوی رگهای اطراف مثانه روان می  سه ماه به کرم بالغ تبدیل می

 از مثانه است.کند. این کرم همانطور که قبلا نیز اشاره شد عامل شیستوزومی  تخمگذاری می

 مراحل سه گانه بیماری
یابـد. بـه لارو     به پوست شروع شده با مهاجرت به ریه و بعد کبد پایان مـی مرحله حمله: که با ورود سرکر  .0

شود. ورود سرکر در پوسـت بـه صـورت درماتیـت پوسـتی        کرم در زمان مهاجرت، شیستوزومولا گفته می

شـود. در کبـد     مختصر بافتی همـراه مـی   کند و سپس به ریه رفته، با خونریزی و التهاب  خفیف تظاهر می

خاص و به ندرت با ارتشاح بافت کبد همراه اسـت. در مجمـوع ایـن مرحلـه را دوره نهفتگـی       بدون علایم

 .نامند  )کمون( بیماری می
مرحله استقرار کرم و ایجاد عفونت: این مرحله با اوّلین تخمگذاری در کبـد و سـپس عضـو اصـلی شـروع       .0

 ـ       شود. از عوارض مهم کرم، کم  می ر اثـر تخمگـذاری و شـروع    خونی و سـپس ضـایعات بـافتی اسـت کـه ب

 .شود  های گرانولوماتوز، ایجاد می  آسیب

                                                 
1
 Hematobium 

2
 Mansoni 

3
 Japonicum 

4
 Entercalatum 

5
Bulinus trancatus 



  های شایع در ایران اپیدمیولوژی و کنترل بیماری/     0206

 

های پاتولوژی و ضایعات گرانولوماتوز مرحله مزمن: که به علّت حضور کرم تخم هر دو در اعضا باعث آسیب .3

خونی آشكار، درد ناحیه زیر شكم و   شود. علایم بالینی به صورت بزرگی کبد و طحال، کم  فیبروز میو 

کند. امكان مهاجرت تخم کرم به سایر اعضا مانند دستگاه تناسلی و   كال در دفع ادرار بروز میاِشمثانه و 

ها وجود دارد. از عوارض دیگر شیستوزوما ضایعات پوستی که به علّت ورود سرکر شیستوزومای   روده

امل ایجاد حیوانی به خصوص پرندگان در پوست انسان است که بنام درماتیت سرکری نامیده شده و ع

اومیش است که بنام اورینتوبیلا رزیاترکستانیكوم است که از شمال کشور، این عارضه شیستوزومای گ

به شیستوزومای انسانی در ایران، در حال حاضر  که آلودگی  سواحل دریای خزر گزارش شده است. با آن

ناشی از سرکر پرندگان و  وجود ندارد و گزارش جدیدی صورت نگرفته است اما در مورد درماتیت سرکری

 گیرد.  هایی صورت می  حیوانات در شمال و جنوب کشور، گزارش

 

 اپیدمیولوژی شیستوزوما هماتوبیوم در دنیا و ايران
های آلوده به سرکر صورت آب تنها میزبان شیستوزوما هماتوبیوم است. آلودگی از راه پوست و تماس با ،انسان

رهای آفریقایی و بعضی از کشورهای آسیایی، مانند ایران، عراق، سوریه، لبنان، عربستان گیرد. بیماری در کشو  می

سعودی، جنوب، پرتغال، یونان، و در بمبئی هندوستان انتشار دارد. میزان آلودگی در بعضی از کشورها، مانند مصر 

دارند، از قبیل وجود حلزون درصد گزارش شده است. در ایجاد آلودگی به این کرم عوامل مختلفی دخالت  00تا 

و غیره. این عارضه یك بیماری شغلی است که بیشتر در میزبان واسط، کشاورزی و آبیاری و شرایط اقلیمی 

سالگی است. انتقال، معمولا در فصل گرم   00تا  3و حداکثر  02تا 02کشاورزان شیوع دارد. سن آلودگی بین 

ر در چهار چوب طرح سازمان سال اخی 02یشگیری و کنترل درگیرد. باتوجه به اقدامات صحیح پ  صورت می

بهداشت جهانی در کشور توسط انستیتو تحقیقات بهداشتی و دانشكده بهداشت دانشگاه تهران و مرکز مبارزه با 

های واگیر، آلودگی به این کرم رفته رفته کاهش پیدا کرد به طوری که در چند سال اخیر هیچ موردی از بیماری

میلادی توسط باغی ارائه شده است مروری بر آمارهای  0222جدید گزارش نشده و گزارشی که در سال آلودگی 

ن بهداشت جهانی قبلی بوده است و قدر مسلم اینست که مراتب کنترل قطعی بیماری برای تایید نهایی به سازما

 گزارش شده است.

 

 پیشگیری و كنترل
اوّلین اقدام برای پیشگیری، مبارزه با میزبان واسط، یعنی  ،در طبیعتبا توجه به زیست شناختی انگل و چرخه آن 

و  02ppmپنتاکلروفنیل  ،  0ppmکشهایی مثل فرسكان   حلزون است. از روش شیمیایی و بكار بردن حلزون

ب آ شود. بهسازی محیط و ایجاد تسهیلات بهداشتی، مانند  علیه میزبان واسط استفاده می ppmبه میزان 0 03بایر

تواند در پیشگیری   سالم و توالت بهداشتی و آموزش بهداشت و در نهایت درمان با داروی مناسب همراه با هم، می

است. قابل توجه  نتیجه بهتری داشته باشد. نتیجه این اقدامات منجر به کنترل انگل در مناطق آلوده در کشور شده



                     0200  /ها    های حاصل از کرم  بیماری

 

هیچگونه گزارشی از آلودگی به  0202هماتوبیوم تا سال به شیستوزوما  لودگیآاست که مطالعات مختلف در مورد 

 این کرم وجود ندارد. 

 0 فاسیولا

های علفخوار نشخوار کننده مانند بز، گوسفند، گاو، شتر،   این کرم از دسته ترماتودها است. میزبان این کرم حیوان

کبدی است و کرم بالغ در مجاری صفراوی به سر  های  گاومیش، آهو، خرگوش است. این ترماتود از دسته فلوك

. کرم بالغ شود  یكا و ژایگانتیكا است. انسان به طور تصادفی گرفتار این کرم میامل دو گونه هپاتبرد. این جنس ش  می

متر است و میلی 02تا 0و پهنایش  32کرمی پهن، برگی شكل و هرمافرودیت است که درازای آن  ،فاسیولا هپاتیكا

رسد. کرمها تخمگذار و اندازه تخم کرم   میلیمتر می 02ن مخروطی شكل است. گونه ژایگانتیكا بزرگتر و تاراس آ

 .میكرون و دارای دریچه بوده، به رنگ زرد متقارن است 002تا 002

ر شود. وقتی تخمها در آب قرا  خم کرم از طریق مجرای صفراوی میزبان نهایی وارد روده شده، با مدفوع خارج میت

کند. در نهایت سرکر،   گیرند میراسیدیوم آزاد و به درون بدن حلزون میزبان واسط که لیمنه نامیده میشود، نفوذ می

آید و روی   شود در محیط خارج به صورت متاسرکر )سرکردرون پوشش( در می  در بدن حلزون تشكیل و آزاد می

میزبان نهایی با مصرف گیاهان آلوده به متاسرکر، عامل آلوده گیرند.   های حاشیه مسیر آبهای جاری قرار می  گیاه

رفته و از راه کپسول گلیسون وارد عمومی شود. سپس به طور فعال به محوطه   خورد و در روده آزاد می  کننده را می

ناشی از  کند. بیماری  شود و طی دو تا سه ماه به کرم بالغ، تبدیل شده و تخمگذاری می  کبد و مجاری صفراوی می

نامند. علایم بالینی به صورت درد ناحیه زیر جناغ سینه و سنگینی شكم، ترشی و نفخ   این کرم را فاسیولوز می

کند.   خونی بروز می  های پوستی و به ندرت کم  خون و ایجاد دانه های شبانه و بالا رفتن ائوزینوفیل  روده، سرفه

گردند. در   روند و باعث افزایش فعالیت سنتز پرولین در کبد می  کرمهای جوان به داخل بافت پارانشیم کبد می

آلودگی شدید و مراحل پیشرفته بیماری، امكان فیبروز بافت کبد وجود دارد. در بعضی موارد در سطح کبد، به علت 

هایی ارائه   وجود کرم امكان تشكیل آبسه وجود دارد. ضمنا در مورد استقرار نابجای این انگل در سایر اعضاء گزارش

ای که وارد بافت   خورند. این کرمها در مرحله  های کرم در قسمتهای مختلف بافت کبد به چشم می  شده است. تخم

ها و پیشینه بیماری، لازم است آزمایش اختصاصی صورت   شوند، ممكن است خونخواری کنند. با توجه به نشانه  می

شود. چنانچه این   داده می وازدهه، تخم در زیر میكروسكوپ تشخیصگیرد. در این روش با کشیدن )درناژ( مایع د

روش امكانپذیر نباشد باید با آزمایش مدفوع در سه نوبت و سه روز متوالی با استفاده از روش مستقیم و فرمالین اتر 

. ولی در ر مشكل بودشود. درمان این کرم، بسیا  ای از موارد از روشهای سرم شناختی استفاده می  اقدام شود. در پاره

گرم/کیلوگرم در یك نوبت و در موارد شدید میلی 02به مقدار  0گیری از داروی تریكلابندازول  هرهحال حاضر با ب

گیری وسیع بیماری در   شود. به طوری که در همه  ساعت بعد به آسانی درمان می 02بیماری تكرار آن به فاصله 

                                                 
1
 Fasciola 

2
 Triclabendazole 
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گیری محدود کرمانشاه، تریكلابندازول انسانی به وفور مصرف شده و   و در همهشمال ایران از تریكلابندازول حیوانی 

 تاثیر سریع و قاطعی داشته است. 

 اپیدمیولوژی بیماری فاسیولوز در دنیا و ايران
شود. این آلودگی در بیشتر نقاط و به   ها، سالاد و آب آلوده ایجاد می  آلودگی به این کرم بر اثر مصرف سبزی

های اصلی کرم شامل گاو،   کشورهایی که به کار پرورش دامهای اهلی، اشتغال دارند، شایع است. میزبانخصوص در 

 .باشند  گوسفند، بز، خوك، خرگوش و آهو می

در حیوانات علفخوار گزارش شده است. نسبت آلودگی در مناطق شمال  ،آلودگی به این انگل در نقاط مختلف کشور

ها به ترتیب در گوسفند، بز، گاو و گاومیش است. حلزون است. شدت آلودگی در دام و غرب بیشتر از سایر نقاط

. در طی های ژدروزیانا، ترانكاتولا، پرگرا، اوریكولاریا، استاگنالیس است  میزبان واسط در کشور، انواع لیمنه و گونه

ی، رشت، لاهیجان از استان اپیدمی قابل توجهی از فاسیولیازیس در کشور و در شهرهای انزل 0360-68های سال

نفر اتفاق افتاد که پس از پیگیری لازم از طرف دانشكده بهداشت  02222تا  0222گیلان و در جمعیتی بین 

اری مهار شده و آلودگی کاهش پیداکرد. ضمنا دانشگاه تهران و انستیتو پاستور و دانشگاه علوم پزشكی گیلان، بیم

س در غرب کشور، در استان کرمانشاه به وقوع پیوست که با همكاری دانشگاه گیری انسانی فاسیولیازی  اولین همه

 علوم پزشكی کرمانشاه، انستیتوپاستور، دانشكدة بهداشت دانشگاه تهران و مرکز مدیریت بیماریها کنترل شد.

باشد  دران میو مازن های گیلان خصوص در استان  مختلف حاکی از وجود آلودگی به فاسیولا در کشور به های  گزارش

های جنوب و جنوب شرقی و خراسان و همچنین غرب کشور، در حیوانات اهلی و انسان   و حتی در بعضی از استان

 دهنده آلودگی بالا در دنیا است.   مختلف نشان های  گزارشموارد جدیدی گزارش شده است. ضمنا 

 پیشگیری و كنترل
های زیر، الزامی است: الف( مبارزه با میزبان واسط ه انتقال، اقدامدر زمینه پیشگیری و کنترل کرم، با توجه به را

کشهای مناسب، ب( آموزش بهداشت و آشنا نمودن ساکنان مناطق به نحوه آلودگی، ج( مراعات   حلزون با حلزون

 های آبزی و آب آشامیدنی  های تازه و بویژه سبزی  کردن اصول بهداشتی در مصرف سبزی

 0 کومديکروسلیوم دندريتی

های واسط این کرم،   این انگل نیز از دسته ترماتودهای کبدی بوده، از بسیاری جهات با فاسیولا شبیه است. میزبان

 0میلیمتر درازا و  00باشند.کرم بالغ   نیز علفخوار می زی هستند. میزبان قطعی و اصلی این کرم  های خشك  حلزون

 22تا 32هایی دارد. شكل آن شبیه سرنیزه یا پیكان است. تخم کرم به اندازه  پهنا دارد و کناره بدن دندانهمیلیمتر 

های خشكزی از جنس زبرینا، ی حاوی میراسیدیوم در خشكی توسط حلزونها. تخمدار است  میكرون و دریچه

                                                 
1
 Dicrocoelium dendriticum 
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به نام ژرم بال که دارای پوشش شود و پس از طی مراحل اسپیروسیت یك و دو به اجسامی   هلیسلا خورده می

 0ای به نام فورمیكافوسكا  شود و از حلزون خارج شده در محیط بیرون توسط مورچه  باشند، تبدیل می  ای می  ژله

آلوده به متاسرکر  شود. میزبان نهایی پس از خوردن مورچه  شود و در بدن مورچه به متاسرکر تبدیل می  خورده می

رود. بیماریزایی، تشخیص، درمان، پیشگیری و کنترل این کرم، شبیه   آلوده شده، سرکر از روده عبورکرده به کبدمی

 .فاسیولا است

 

 كرمهای منتقل شده توسط بندپايان

 0پیوك
دراکونكولوس مدیننسیس است. یا پیوك شد،   باعث آلودگی میهایی که قبلا در کشورما از راه بندپایان از جمله کرم

 در کشور ما سابقه تاریخی دارد و در قانون ابن سینا و بوستان سعدی از آن نام برده شده است: 

 ش چو دوك.یكی را حكایت کنند از ملوك / که بیماری رشته، کرد

ای را برای آن   ای( میفرماید: از این رو نام مدینه هابن سینا در توجیه علت نام گذاری این کرم به مدیننسیس )مدین

شوند و ناچار نامش عِرق )رگ(   اند که اهالی شهرهای حجاز )عربستان( به نحو شایعی به آن مبتلا می  برگزیده

 شود و در مصر و دیگر مناطق نیز شایع است.  ها شده است، هرچند این بیماری در خوزستان نیز دیده می  ای  مدینه

شود. انگل، ویژه مناطق کم آب و   رشته هم گفته می شود. در فارسی به آن  گوناگونی نامیده میین کرم به اسامی ا

شوند. این کرم از دسته   کنند، گرفتار آن می  ها استفاده می  الزاما آلوده است و افرادی که از آب حوضچه و یا برکه

متر بوده، در حالی که سانتی 002تا  02د. ماده بسیار بلند و باریك بین باشن  نماتودها بوده، نر و ماده از هم جدا می

رسد،   میكرون می 022شوند. ماده لاروگذار است. لارو نسبتا بزرگ و تا   سانتیمتر بزرگتر نمی 2نرها بسیار کوچك از 

نزدیك شكاف دهان و  دمُی تیز و بلند دارد و قادر است که در آب به راحتی حرکت کند. سوراخ تناسلی کرم ماده

شود. و   عضای خارجی، به خصوص دست، پا و تنه مستقر میرم ماده بالغ در زیر جلد اک .در راس بدن قرار دارد

کند لاروها از سوراخ تناسلی که در راس بدن کرم قرار دارد به داخل آب   هنگامیكه فرد آلوده با آب تماس پیدا می

میزبان واسط یا ناقل که بندپایی از دسته کروستاسه و جنس سیكلوپس و میریزد و ضمن حرکت در آب وارد بدن 

شود )در ایران سیكلوپس کورناتوس میزبان واسط این کرم است(. همچنین در جنوب   وموس است، مییا دیابت

 نیزبه عنوان میزبان واسط گزارش شده است.  Mesocyclops leuckarti pilasa کشور، گونه

کنند و در   نوشد لاروها در روده آزاد شده، از جدار روده عبور می  سیكلوپس آلوده را می وقتی آب حاوی انسان

کند و به زیر پوست   گیرند. ماده بارور شده مهاجرت می  بافتهای همبند مستقر شده، کرم نر و ماده شكل می

در قسمت راس بدن کرم، زیر جلد، کند.   رود و پس از جایگزین شدن، لاروگذاری می  اندامهایی، مانند دست و پا می

 .آید  آن بیرون میشود و سر کرم  از   زند که مدتی بعد تبدیل به دمل می  دهد و یا جوش می  پاپول تشكیل می

                                                 
1
 Formica Fusca 

2 Dracunculus medinansis  
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شود که مراحل مهاجرت انجام شده، زخم ظاهر شود. زخم   بالینی ناشی از وجود این کرم موقعی مشاهده می علایم

است. پس از مدتی به صورت وزیكول درآمده در بسیاری از موارد به علّت وجود عوامل با سرخی، درد و خارش توام 

. در بیشتر موارد عارضه در مفاصل و به خصوص شود  میكروبی هوازی و بیهوازی باعث عفونت چرکی و آبسه می

 .شود  نقص عضو میکند و باعث گانگرن و سفتی در نهایت بی حرکتی و   قوزك پا، زانو و مچ دست ایجاد عفونت می

 اپیدمیولوژی پیوك در ايران 
دی ارائه شد. مطالعات بعدی میلا 0002تا  0036های اوّلین اطلاعات راجع به این کرم توسط لبندبرگ در سال

هجری شمسی تشكیل  0322، 0333،  0330تیمیكه از انستیتو انگل شناسی و مالاریا شناسی در سالهای توسط 

ود. آلودگی از راه رس گزارش نمآلودگی به این کرم را در سواحل خلیج فارس و استان فاشده بود، انجام شد که 

انگل در مناطق آلوده به  خوردن آب برکه و یا آب انبارهای بزرگ حاوی سیكلوپس ایجاد شده بود. مبارزه بر علیه

كه ن داد که با وجود آننشا 0302مطالعات انجام شده در سال است.   خصوص لارستان و روستاهای آن شروع شده

درصد آلودگی وجود دارد.  0/0درصد و به طور متوسط  0/8تا  00/2آلودگی کاهش یافته است ولی هنوز به 

ها یك تا ده عدد بوده است مطالعات   ر زنان بیش از مردان و تعداد کرمسالگی بوده و د 6تا  0بیشترین آلودگی بین 

کن شده و موارد جدیدی از آن دیده   گی به این کرم در منطقه، تقریبا ریشهدهد که آلود  های اخیر، نشان می  سال

وم است، به طوری که نشده است. از دو کرمی که در کشور کنترل شده ابتدا پیوك و سپس شیستوزوما هماتوبی

 0000سال های اخیر در کشورمان به اثبات نرسیده است. بر اساس این واقعیت، در مورد جدیدی از پیوك، طی سال

به طور رسمی اعلام شده و موارد شیستوزومیاز نیز  WHO قطع زنجیره انتقال و کنترل بیماری در ایران از طریق

 چگونه گزارش از آلودگی پیوك در ایران صورت نگرفته است. ، هی 0202به حداقل، رسیده است. تا سال 

 پیشگیری و مبارزه
هـای آلـوده بـه سـیكلوپس بـه راحتـی       که با جلـوگیری از مصـرف آب  مبارزه و پیشگیری کاری ساده است به طوری 

دهدکه مبارزه شیمیایی برعلیـه ناقـل     توان از انتقال انگل جلوگیری کرد. تحقیقات انجام شده در کشور نشان می  می

 موثر بوده است. بیماری مالاریا و همچنین کلرزنی آب، همراه هم در کاهش و از بین بردن سیكلوپس
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 توكسوپلاسموز
دکترمحمدعلی حیدرنیا

 
 

ی عفونت با یك انگل   است که درنتیجه 0های مشترك انسان و حیوان  از گروه بیماری، 0بیماری توکسوپلاسموز

ها در اکثر موارد بدون علامت بالینی   شود. ابتلا به این عفونت در انسان  از نوع کوکسیدیایی ایجاد می سلولی  تك

نماید و درمواردی علاوه بر آن تب و افزایش   است و بعضاً به صورت حاد و تنها با التهاب غدد لنفاوی بروز می

ها در خون کاهش   دنبال آن ظهور پادتن، تعداد انگلشود. با ایجاد پارازیتمی و به   گلبولهای سفید نیز دیده می

شوند که با کاهش مصونیت بدن مجدداً فعال شده،   یافته، تعدادی از آنها به صورت کیست در عضلات ذخیره می

نمایند. آلودگی به این انگل گسترش جهانی دارد و در اکثر مناطق دنیا،   ی بیماری را ایجاد می  فرم فعال شده

که احتمالا یك سوم از جمعیت   طوری  دهند، به  و پستانداران ـ از جمله انسانها ـ آلودگی به آن را نشان میپرندگان 

  اند.  دنیا با این انگل مواجهه داشته

، 3های مغز بیماری توکسوپلاسموز در افراد مبتلا به نارسایی ایمنی سبب عوارضی نظیر التهاب نیمكره

6میوکاردیت ، 0پنومونی،  2کوریورتینیت
شود و همچنین در نوع توکسوپلاسموز   می 0و توکسوپلاسموز مغزی،  

 نماید.  مادرزادی عوارضی نظیر مرگ جنین، عقب ماندگی ذهنی، و تشنج در نوزادان را ایجاد می

 با توجه به گسترش جهانی آلودگی و بیماری و عوارض ناشی از آن و مخصوصاً افزایش مبتلایان به بیماری ایدز،

ی بهداشتی است و مدیریت صحیح بیماری در ارتقای سطح سلامت جامعه نقش   توکسوپلاسموز دارای اهمیت ویژه

 قابل توجهی دارد.

 سبب شناسی  
که از نوع  8و درون سلولی به نام توکسوپلاسما گوندیی سلولی  عامل ایجاد کننده بیماری، انگلی است تك

02و گروه اسپوروزوا 0کوکسیدیایی و از خانواده سارکوسیستیدها 
ی زندگی و تكامل،   این انگل برای ادامه باشد.  می 

شود:   کند و در این مراحل به سه شكل دیده می  را طی می« ای خارج روده»و « ای روده»ی   دو مرحله  مجزای چرخه

                                                 
1
 Toxoplasmosis 

2
 Zoonosis 

3
 Cerebritis 

4
 Chorioretinitis 

5
 Pneumonia 

6
 Myocarditis 

7 Cerebral taxoplasmosis 
8 Toxoplasma gondii 
9
 Sarcocystidae 

10
 Sporozoa 

ر 
ـا

ـت
گف

54 



 های شایع در ایران    اپیدمیولوژی و کنترل بیماری/     0206

 

 .3تو اووسی ،انگل است 0ی که حاوی فرم برادیزوئیت کیست نسج ،0پرولیفراتیو یا تاکیزوئیت

شود و محصول نهایی آن اووسیت است.   ها به عنوان میزبان اصلی طی می ی گربه  ای در روده  ی روده  چرخه 

بار از طریق مدفوع گربه دفع شده، تعداد آنها ممكن است در یك روز متجاوز از ده  02-0ها طی مدت  اووسیت

سانان،   روز پس از دفع توسط گربه یا گربه 0-0باشد. اووسیتها در حرارت و رطوبت مناسب در مدت میلیون عدد 

تواند برای یك   کننده هستند. این فرم انگل در شرایط مناسب آب و هوایی می  ها و سایر پستانداران آلوده  برای انسان

ها و سایر پرندگان   گربه های  بافتای که در دیگر  ج رودهی خار  کننده باشد. در چرخه  سال در خاك زنده بماند و آلوده

شود، دو فرم دیگر انگل یعنی کیست نسجی و   ها به عنوان میزبان واسط طی می  و پستانداران از جمله انسان

روز پس از شروع حاد بیماری  8تاکیزوئیت وجود دارند. کیست نسجی که حاوی فرم برادیزوئیت انگل است، معمولاً 

 ،با پیدایش پادتن در خون به صورت کیست در هر عضوی از بدن و بیشتر در مغز و قلب و عضلات میزبان واسطو 

گردند.   شود و معمولاً تا آخر عمر میزبان همراه او خواهد بود و در شرایط کاهش ایمنی مجدداً فعال می  جایگزین می

خوردن گوشت حاوی کیست موجب برقراری چرخه نماید و   انگل در داخل کیست قدرت حیاتی خود را حفظ می

سانتیگراد( و درجه  62ی فارنهایت )  درجه 062شود. سرما و به دنبال آن گرم کردن با حرارت بیش از   عفونت می

 2ماه در حرارت  0توانند برای مدت   ها می مواد ضدعفونی کننده قادرند شكل کیستی انگل را نابود کنند. کیست

 شوند.  ساعت نابود می 3-2ی زیر صفر در مدت   درجه 02اد زنده بمانند ولی در درجه حرارت درجه ی سانتیگر

 اپیدمیولوژی توصیفی و رويداد بیماری

 دوره نهفتگی
روز و در  03-02ی نهفتگی   ی حاوی کیست، دوره  گیری با منبع مشترك ناشی از خوردن گوشت نیم پخته  در همه

 روز است. 02-0خوردن آب و غذای آلوده به اووسیت این مدت موارد اپیدمی مربوط به 

 سیر طبیعی بیماری در انسان
ی حاوی کیست یا آب و غذای آلوده به اووسیت    انسان به طور معمول از طریق خوردن گوشت خام یا نیم 

ت تاکیزوئیت در سلولهای ی باریك، فارغ از شكل ورودی، به صور  شود. انگل پس از ورود به روده  توکسوپلا آلوده می

نماید. همچنین انگل به صورت آزاد همراه با جریان خون و لنف در   شروع به تكثیر کرده، آنها را منهدم می دار  هسته

گردد. این   های نكروزه می دهد و سبب ایجاد کانون  ها را مورد تهاجم قرار می اعضای مختلف بدن منتشر و سلول

اد بیماری است و معمولاً پس از چند روز با ایجاد پادتن در خون یا تجویز داروی مناسب، ی ح  سیر مربوط به مرحله

شود.   نماید ولی چنانچه پارازیتمی ادامه یابد، باعث مرگ میزبان می  پارازیتمی حاصل از انگل فروکش می

بانی که سیستم ایمنی او گردد. در میز  ایمنی ایجاد شده باعث کنترل بیماری می ،خوشبختانه در اکثریت موارد

                                                 
1
 Tachyzoite 

2
 Bradyzoite 

3 Oocyst 
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های  ها توسط مكانیسم ایمنی سلولی و همورال هر دو در کنترل عفونت موثر هستند و تاکیزوئیت ،فعال و سالم باشد

شوند   پدیدار می ،های بافتی حاوی برادیزوئیت ها کیست روند و با نابود شدن تاکیزوئیت  متعدد دفاعی بدن از بین می

ولی در افراد دچار  ،گردند  ی چشم و عضلات مستقر می  و شبكیه (CNS)صاب مرکزیکه معمولاً در سیستم اع

ها فعال نمیشوند و در نهایت منجر  های دفاعی برای نابودی تاکیزوئیت نقص ایمنی و همچنین در جنین، مكانیسم

پایداری عفونت به شكل گردد.   می سایر عوارض، به عوارض بیماری نظیر انسفالیت نكروزان، پنومونی، میوکاردیت و

ها،  ها متابولیسم اندکی دارند، کیست های حاوی برادیزوئیت در میزبان طبیعی شایع است، گر چه برادیزوئیت کیست

های جدید، به احتمال قوی محرك  شوند. این فرایند تخریب همراه با پیدایش کیستپاره می CNSدژنره و در 

ترین منبع  ها محتمل بالا در میزبان طبیعی است. تخریب این کیست بادی ضد انگل در سطح باقی ماندن آنتی

 باشد.مجدد عفونت در افراد دچار نقص ایمنی می

 

 انتشار جغرافیايی

 اي بيماريوضعيت جهاني و منطقه

دهند که شود و مطالعات سرواپیدمیولوژی نشان میمیزان آلودگی توکسوپلاسمی در انسان با شواهد سرولوژی بیان می

ی خاصی نیست و در تمام   از جمعیت کل جهان آلوده هستند. توزیع این آلودگی مخصوص به منطقه درصد 02-32

مناطق سازمان بهداشت جهانی منتشر است. شدت میزان آلودگی در مناطق مختلف با متغیرهایی نظیر سن، جغرافیا، 

ها، میزان آلودگی در  اساسی گرما و رطوبت در تكامل اووسیتای و فرهنگی متفاوت است و با توجه به نقش  عادات تغذیه

ی اپیدمیولوژی، هر چه از مناطق گرم و مرطوب به سمت مناطق   یك نگاه ساده است. در مناطق گرم و مرطوب بیشتر

و در  یابد. بالاترین میزان آلودگی به انگل در جمعیت مناطق گرم و مرطوب است  سرد میرویم، میزان آلودگی کاهش می

در  صد درصد گزارش شده است. بزرگسالانی هائیتی میزان آلودگی در   کشورهایی نظیر گواتمالا، السالوادور، و جزیره

ی آریزونا ـ میزان آلودگی کمتر از مناطق گرم و مرطوب، ولی بالاست. در  جمعیت مناطق گرم و خشك ـ مانند منطقه

 شود.  وع آلودگی دیده میمناطق سرد ـ نظیر آلاسكا ـ کمترین میزان شی

سیمای جغرافیایی است،  ی اخیر دنیا را بررسی کرده  ساله 22ی که مطالعات سرواپیدمیولوژیك   براساس مطالعه

شود: در کل اروپا بالاترین میزان آلودگی توکسوپلاسمی مربوط به فرانسه و   جهانی بیماری به صورت زیر ترسیم می

آفریقا زیر صحرای انیا و اسكاندیناوی از شیوع بالایی برخوردار هستند. در مناطق در اروپای مرکزی کشورهای بریت

و آمریكای لاتین میزان آلودگی توکسوپلاسمی مشابه اروپای مرکزی است و آمریكای شمالی و جنوب شرقی آسیا و 

سمی در بالغین در فرانسه میزان شیوع آلودگی توکسوپلا کمترین میزان شیوع آلودگی را دارند. ،ی اقیانوسیه  منطقه

ی   و میزان شیوع آلودگی در همه ،60%و در آرژانتین )بوئنوسآیرس(  ،02%در برزیل )ریودوژانیرو(  ،82%)پاریس( 

مطالعات کوئیشی و تاکاهاشی بر روی . گزارش شده است 0%و ژاپن  02%مصر  ،03%های سنی در انگلستان   رده

زنان از نظر عفونت توکسوپلاسمی مثبت هستند.  3/06مردان و % 8/08دادکه %ی کشاورزان ژاپن نشان   سرم جامعه

 ی تماس با گربه ندارند اما گوشت خام مصرف نموده اند.  کند که اکثر افراد آلوده سابقه  این تحقیق خاطر نشان می
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 شت جهانیدر شش منطقه سازمان بهدا 0203توکسوپلاسموز مادرزادی در سال بروز و بار جهانی  -1جدول 

 منطقه
 موارد بروز

 (00)فاصله اطمینان %
 *بروز

 (00)فاصله اطمینان %
DALYs 

 (00)فاصله اطمینان %
DALYs* 
 (00)فاصله اطمینان %

 Dآفریقا 
06،022 

(32،022- 02،322) 

2/0 

(3/0- 8/0) 

000،022 

(002،022- 00،322) 

03 

(00-0/6) 

 Eآفریقا 
30،222 

(20،22- 33،022) 

2/0 

(0/0-0/0) 

030،022 

(300،222-000،622) 

00 

(02-3/8) 

 Aآمریكا 
0،022 

(3،022-0،362) 

6/2 

(8/2-0/2) 

00،022 

(06،022-02،022) 

0/2 

(0/0-2/3) 

 Bآمریكا 
00،322 

(00،822-03،022) 

8/0 

(2/0-0/0) 

020،322 

(000،022-80،022) 

00 

(00-2/0) 

 Cآمریكا 
0،200 

(6،000-2،000) 

2/3 

(0/2-0/0) 

30،222 

(20،022-02،222) 

00 

(00-03) 

 Bمدیترانه شرقی 
8،202 

(0،032- 6،002) 

0/0 

(0/0-0/0) 

03،022 

(82،822-00،822) 

00 

(06-0/8) 

 D  مدیترانه شرقی
06،322 

(30،022- 00،022) 

0/0 

(6/0-0/0) 

062،022 

(000،822- 82،622) 

02 

(03-0/6) 

 Aاروپا 
0،002 

(0،806-0،022) 

0/2 

(6/2-2/2) 

03،622 

(03،222-0،028) 

8/0 

(3/2-3/0) 

 Bاروپا 
0،022 

(6،202-  2،022) 

0/0 

(0/0-3/0) 

30،022 

(02،022-00،022) 

0/0 

(06-2/0) 

 Cاروپا 
2،022 

(2،822-3،022) 

6/0 

(8/0-2/0) 

06،222 

(20،022-02،222) 

02 

(06-2/0) 

 Bجنوب شرقی آسیا 
6،232 

(8،622-2،022) 

3/0 

(0/0-0/2) 

22،322 

(00،822-08،022) 

0/8 

(02-8/3) 

 Dجنوب شرقی آسیا 
00،222 

(32،022-02،022) 

8/2 

(2/0-0/2) 

008،322 

(000،222-80،022) 

0/0 

(0/8-8/0) 

 Aپاسفیك غربی 
062 

(0،022-002) 

6/2 

(8/2-0/2) 

0،002 

(02،022-0،022) 

0/3 

(6/6-0/0) 

 Bپاسفیك غربی 
02،022 

(08،022-02،022) 

0/0 

(3/0-0/2) 

002،022 

(003،22-80،022) 

0/0 

(00-0/3) 

 کل
002،022 

(026،322- 000،322) 

0/0 

(6/0-2/0) 

0،022،222 

(0،022،222- 062،222) 

6/0 

(00-8/0) 
 تولد زنده  022222به ازای هر  *  

 

 



 0200/     توکسوپلاسموز

 

زنان حامله در  2/00و % 2/00در بانكوك، به ترتیب% باردارزن  602بر روی  0002در مطالعات سرولوژی درسال 

دانش  002در اسلام آباد پاکستان بر روی سرم  0002ای در سال  ی اول و سوم آلوده بودند. در مطالعه  سه ماهه

ی جزیره   سودان منطقه در 0002سال  نشان دادند. در موارد عفونت توکسوپلاسمایی را 2/00ساله، % 03-02آموز 

گزارش شد که مهمترین راه آلودگی مصرف گوشت نپخته بوده است.  00%ررسی سرولوژی میزان آلودگی طی یك ب

ای درسال  و در مطالعه شدش گزار 2/00ی ریاض میزان آلودگی%  ای در عربستان و منطقه در مطالعه 0000سال  در

و بار جهانی توکسوپلاسموز مادرزادی بروز  0در جدول  زنان مورد مطالعه آلوده بودند. 0/20در کالیفرنیا % 0000

مناطق شش گانه سازمان شده است. این نشان داده  ،در شش منطقه سازمان بهداشت جهانی 0203در سال 

تقسیم می Eو  A  ،B  ،C  ،Dبه زیر منطقه های بزرگسالان بهداشت جهانی بر اساس میزان مرگ کودکان و

 (. 0جدول (شوند
 

  بزرگسالانبراساس مرگ کودکان و  مناطق سازمان بهداشت جهانی بندی  تقسیم -2جدول 

 

 

 

 

 

 

 وضعيت بيماري در ايران

دقیقی از توکسوپلاسموز و میزان شیوع آلودگی در دسترس  مدون وبرای بیان وضعیت بیماری در ایران اطلاعات 

بیماری توکسوپلاسموز در ایران در ردیف  نیست، ولی مطالعات پراکنده در بعضی مناطق کشور انجام شده است.

از طرف معاونت بهداشتی دانشگاههای علوم پزشكی به مرکز  به آن های قابل گزارش است که آمار مربوط  بیماری

 گردد.  شود و اطلاعات در چارچوب یك فرم اپیدمیولوژی گرداوری می  مدیریت بیماریها ارسال می

، "ی اپیدمیولوژی توکسوپلاسموز در ایران    مرور نظام مند مطالعات منتشر شده در زمینه"ای تحت عنوان   در مطالعه

مطالعه انسانی و حیوانی را که در مناطق جغرافیایی پنجگانه ایران انجام شده است، مورد بررسی قرار داده  23نتایج 

شود . در مناطق معتدل و مرطوب شمال ایران، شیوع عفونت در   ای از نتایج آن به شرح زیر گزارش می  که خلاصه

ی شمال غرب و غرب ایران شیوع کلی بیماری در ، در مناطق سردسیر و کوهستان02سنین پایین، بالا و در حدود %

درصد، در مناطق گرم و  68تا  33درصد، در مناطق معتدل و خشك کوهپایه ای غرب ایران حدود  38تا  08حدود 

درصد و در مناطق گرم و مرطوب جنوب ایران  30خشك مرکزی ایران شیوع کلی به نسبت پایین و در حدود 

زارش شده است که بیشترین شیوع توکسوپلاسموز به ترتیب در مناطق معتدل درصد گ 30تا  02شیوع در حد 

ای و پس از آن مناطق سرد و کوهستانی شمال غرب و مرکز ایران   شمالی، سپس مناطق معتدل و خشك کوهپایه

 بزرگسالان ميزان مرگ ميزان مرگ كودكان گروه

A بسیار پایین بسیار پایین 

B پایین پایین 

C بالا پایین 

D بالا بالا 

E بسیار بالا بالا 
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 بود و شیوع در مناطق گرم و خشك مرکزی و گرم و مرطوب جنوب به نسبت پایین بود. بیشترین تغییر سرمی در

ای دیده شد.   زنان سنین باروری و در نتجه بیشترین احتمال عفونت مادرزادی در مناطق معتدل و خشك کوهپایه

دار در خطر بیشتر ابتلا بودند. ابتلای   شیوع در جنس مونث بیشتر از جنس مذکر بود. از نظر شغلی، زنان خانه

های آلوده به کیست    یر جهانی است و بیشترین گوشتدرصد بود که بیشتر از مقاد 6/30-82ها در ایران بین   گربه

. شیوع متوسط آلودگی حیوانی در مطالعات انجام شده ه استانگل به ترتیب مربوط به گوسفند، بز، مرغ و گاو بود

نفر از  0020ی بر روی ا  . در مطالعهگزارش شده استدرصد  0/8، 00، 33در ایران در گوسفند، گاو و بز به ترتیب 

ان سواحل دریای خزر، آذربایجان شرقی و شمال شرقی استان خوزستان برای آلودگی توکسوپلاسمی به روش ساکن

مال ، و اطراف ایذه در ش8/02، آذربایجان غربی %0/00ایمونوفلورسانس، میزان آلودگی در سواحل دریای خزر %

هیه شده از یازده استان کشور را به نمونه سرم خون ت 03208ی که ا  در مطالعه گزارش شد. 3/0شرقی خوزستان %

ها   نمونه 8/00طور تصادفی نمونه برداری و با روش ایمونوفلورسانس از نظر آنتی بادی مورد بررسی قرار دادند،%

های شمالی بوده است.  های جنوبی کشور کمتر از استان مثبت بودند. بر اساس این مطالعه میزان آلودگی در استان

سالگی افزایش و بعد تا سن سالمندی کاهش داشته  32عه شیوع آلودگی از سنین کودکی تا بر اساس همین مطال

دریك بررسی برروی کارکنان صنعت گوشت اصفهان درسال  است و نسبت مرد و زن تقریباً مساوی بوده است.

 00ان انجام شد، %ای که در بیمارستان مهدیه و شهید اکبرآبادی تهر در مطالعه افراد مثبت بودند. 0/00، 0360%

مورد مطالعه به لحاظ  افراد 0/30، %دهش کرج انجام دراطراف 0300ای که درسال در مطالعه مادران آلوده بودند.

 عفونت توکسوپلاسمی مثبت بودند.

فرد مشكوك به  0206نفر فرد سالم و  0826تعداد  0082-88اهواز و حومه بین سالهای  در یا  در مطالعه

 3/00و در گروه دوم % 6/20توکسوپلاسموز مورد بررسی سرولوژیك قرارگرفتند که میزان آلودگی در گروه اول %

مثبت عفونت در گربه  ای که روی پستانداران نواحی مختلف ایران انجام شده است، موارد همچنین در مطالعه بود.

در واحد مبارزه با  0300ای درسال  در مطالعه گزارش شده است. 00، و گاو %03، گوسفند%03، سگ %00%

مورد  003نفر، تعداد  2822222با جمعیتی معادل  0302بیماریهای دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی در سال 

موارد  22% ،دار بودند. در افراد مورد مطالعه  خانه 28% آنهاموارد خانم و از بین  60توکسوپلاسموز گزارش شد که %

 با سقط جنین همراه بوده است. 00%با اولین علامت تورم غدد لنفاوی و 

 روند زمانی
مورد توکسوپلاسموز در  003ای،   شود. در ایران در مطالعه  به لحاظ فصلی، بیماری در تمام فصول سال دیده می

در زمستان  02موارد در تابستان و % 30، %02دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی در سال جمعیت تحت پوشش 

ای که در   مطالعه در دهد.  روند دیرپای بیماری در سالهای اخیر در سطح دنیا کاهش را نشان می گزارش شده بودند.

در  0000 -0002ی بین سالهای انگلستان به منظور یافتن الگوی سنی و زمانی موارد آلوده به عفونت توکسوپلاسم

به میزان  0002تا سال  0000سال انجام شد، نشان داده شد که میزان شیوع آلودگی از سال  022-2ی سنی   رده

دهد که   ای در آمریكا نشان می ثابت مانده است. همچنین مطالعه 0002تا  0002مرتبه کاهش یافته و از سال  6



 0230/     توکسوپلاسموز

 

به میزان یك سوم کاهش یافته و میزان خام  0080تا  0060های  ی بین سالمیزان آلودگی در نظامیان آمریكای

 داشته است. 0/0به % 2/02ی زمانی کاهشی از %  ایالت در همین فاصله 20آلودگی در 

 تاثیر سن، جنس و موقعیت اجتماعی
 03%بدین صورت که ی انستیتو پاستور در ایران میزان شیوع بیماری در نوجوانان بیشتر است.   بر اساس مطالعه

جمعیت  ،در اکثر مطالعات دهند.  کل بیماران را زنان تشكیل می 06%سال دارند. همچنین  02مبتلایان زیر سن 

ی دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی به   اند. همچنین در مطالعه جوامع روستایی میزان آلودگی بالاتری را داشته

در  0/0% موارد در دانش آموزان و 0/00دار و % بیماری در زنان خانهموارد  8/20لحاظ موقعیت اجتماعی، %

 کارگران بوده است.

  تاثیر عوامل مساعد كننده
ها، عادات غذایی از   ی مساعد برای تكامل اووسیت  شرایط آب و هوایی و اقلیمی گرم و مرطوب به لحاظ ایجاد زمینه

کباب تاتاری، استیك و همچنین مسایل فرهنگی نظیر جمله مصرف گوشت خام یا نپخته مثل کباب کوبیده، 

ها از پرندگان یا جوندگان آلوده تغذیه نمایند، از عوامل مهم مساعد  نگهداری گربه در منزل مخصوصاً زمانی که گربه

کننده است و همچنین شیوع و انتشار جهانی بیماری ایدز به لحاظ کاهش مصونیت زمینه را برای ایجاد بیماری و 

 نماید.  عوارض آن فراهم می شدت

 

 حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری
ی افراد در هر سن و جنس در معرض ابتلای به بیماری هستند و به دنبال ایجاد بیماری مصونیت ایجاد   همه

 رسد ایمنی نسبت به توکسوپلاسموز در انسان در تمام طول زندگی باشد. در واقع انسان در  شود. به نظر می  می

گردد. گواه واکسیناسیون طبیعی و ایمنی مادام العمر   شود و به طور طبیعی واکسینه می  طبیعت آلوده می

بعدی هیچ موردی از  های  بارداریی زنانی است که نوزادی با عفونت مادرزادی به دنیا آورده، ولی در   تاریخچه

 آنها دیده نشده است. توکسوپلاسموز مادرزادی در

 ثانويهمیزان حمله 
 افتد.  مگر در موارد جنینی اتفاق نمی ،انتقال بیماری به صورت مستقیم از انسان به انسان

 منابع و مخازن، نحوه انتقال و دوره قابلیت سرايت بیماری
سانان هستند که از طریق خوردن گوشت پستانداران و پرندگان آلوده و در بعضی  مخزن بیماری، گربه و سایر گربه

نمایند. منبع بیماری آب و غذا و خاك آلوده   شوند و شروع به دفع اووسیت می  های دیگر آلوده می ع گربهموارد مدفو

ی حاوی اووسیت یا گوشت حیواناتی نظیر بز، گربه، گوسفند، خوك، و پرندگان حاوی کیست   به مدفوع گربه
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ی برای آلودگی باشند. خون و اعضای توانند منبع  باشد. شیرخام، همچنین هوای آغشته به اووسیت نیز می  می

 شوند.  پیوندی به ندرت باعث ابتلا به بیماری می

 نحوه انتقال بیماری
 گیرد.  به طور کلی انتقال انگل توکسوپلاسما در طبیعت به دو طریق اکتسابی و مادرزادی صورت می

 انتقال اكتسابي

مصرف گوشت و امعا و احشای حیوانات و پرندگان اهلی زمانی که آلوده به  -مصرف گوشت حاوي كيست -الف

شوند. مصرف گوشت آلوده به صورت خام، کباب نیم پز، استیك و   کیست باشند، باعث آلودگی در انسان می

های گوشتی نظیر همبرگر، سوسیس، و کالباس در صورتی که حرارت کافی ندیده باشند، موجب انتقال  فراورده

 ها معمولاً به دلیل خوردن جوندگان کوچك بیشتر آلوده هستند.  شوند. خوك  نگل به انسان میا

شوند. گربه   ها می های آلوده با دفع اووسیت در محیط اطراف باعث آلودگی در انسان گربه -بلع اووسيت -ب

کلم شده، آلودگی انسانی را  ها باعث آلودگی سبزیجاتی مثل کاهو و معمولاً با پرسه زدن در باغچه و سبزیكاری

ها و منابع آب روستایی غیر بهداشتی، همچنین  شود. کار در باغچه و مصرف آب آشامیدنی از چشمه  موجب می

 شوند.  ها توسط حشرات مثل سوسك و مگس نیز باعث آلودگی می آلودگی مواد غذایی در منازل و فروشگاه

ال دیگر نظیر تماس مستقیم با حیوان آلوده، ترانسفوزیون، پیوند راههای انتق -راههاي فرعي انتقال بيماري -ج

ها دیده شده  اعضا، استفاده از شیر حیوان آلوده و تخم مرغ خام و همچنین انتقال تصادفی در کارکنان آزمایشگاه

خونخوار در است اما بسیار نادر هستند و نقش جدی در انتقال اکتسابی بیماری ندارند. در رابطه با نقش بندپایان 

انتقال توکسوپلاسموز مطالعاتی انجام گرفته است. با وجود اینكه انگل به مدت نسبتاً طولانی در بدن کنه زنده 

ماند ولی بندپایی که ناقل بیولوژی انگل باشد شناخته نشده است. نقش بعضی از بندپایان در انتقال مكانیكی   می

 عفونت محتمل است.

 انتقال مادرزادي

افتد که مادر با سرم منفی از نظر پادتن در حین بارداری به  معمول آلودگی جنین زمانی اتفاق می به طور 

ی حاد بیماری و زمان پارازیتمی از طریق جفت به جنین سرایت   توکسوپلاسما آلوده گردد. انگل در مرحله

آورند و مادران   معمول نوزاد سالم به دنیا میی عفونت حاد توکسوپلاسمی دارند، به طور   نماید. مادرانی که سابقه  می

 بعدی نوزادی سالم خواهند داشت. های  بارداریاند، در   سالمی که یك بار نوزاد مبتلا به توکسوپلاسموز به دنیا آورده
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 پیشگیری و كنترل

 پیشگیری اولیه
و بدین منظور باید تداخل در  پیشگیری اولیه شامل اقداماتی است که قبل از پیدایش بیماری باید انجام شود

کنندگان   ی انتقال بیماری صورت گیرد. پیشگیری اولیه در زنان باردار، مبتلایان به بیماری ایدز، و دریافت  چرخه

 داروهای سرکوبگر ایمنی به لحاظ ایجاد عوارض جدی قابل اهمیت است.

ها باید  پز اجتناب نمود و برای کشتن کیست برای جلوگیری از آلودگی باید از مصرف سبزیجات آلوده و گوشت نیم

درجه ی  -02ی سانتیگراد حرارت ببیند. انجماد در   درجه 66ها تحت تابش اشعه، قرارگیرند و یا تا دمای   گوشت

ی سانتیگراد با آب   درجه 66شود. همچنین حرارت   ها می  ساعت و ذوب آن باعث مرگ کیست 02سانتیگراد برای 

ها است. از تماس حشرات موذی با مواد   کشد. آمونیاك غلیظ نیز قادر به کشتن اووسیت  را می ها  جوش اووسیت

ی خون افراد سرم مثبت برای افراد مبتلا به نقص ایمنی باید اجتناب کرد.   غذایی باید جلوگیری شود و از استفاده

ه به شدت دوری کنند و از مصرف تخم مرغ افراد حساس باید از تماس مستقیم با گربه یا مواد آلوده به مدفوع گرب

 پز باید اجتناب نمایند. خام و نیم

 باید بیشتر به پیشگیری تاکید نمود: بارداردر زنان 

 حتماً از گوشت استریل شده با اشعه یا حرارت استفاده کنند. .0

در باغچه  کردن جای گربه و کار درصورت نداشتن پادتن توکسوپلاسما در سرم از تماس با گربه و تمیز .0

 خودداری نمایند.

 تا جای ممكن در آشپزخانه از کار با گوشت خام و چشیدن آن خودداری نمایند. .3

 اقدامهای پیشگیری و کنترلی دیگر عبارتند از:

 ها با غذاهای استاندارد و کنسرو شده تغذیه ی گربه .0

 (ی مدفوع گربه و بچه گربه به صورت روزانه )درصورت نگهداری در منزل  تخلیه .0

 شستشوی کامل دست با آب و صابون بعد از کار در باغچه .3

 ها ها در هوا در هنگام تمیز کردن محل نگهداری گربه  احتراز از پراکندگی اووسیت .2

 های ولگرد کنترل گربه .0

 پیشگیری ثانويه
 این رابطه مسایل زیر باید انجام شود: گیرد و در  دراین مرحله غربالگری و درمان بیماران صورت می

 به لحاظ پادتن ضد انگل توکسوپلاسما و مراقبت از آنها باردار غربالگری مادران .0

های ابتلا به توکسوپلاسموز را دارند، با  کننده در مبتلایان به بیماری ایدز که نشانه  درمان پیشگیری .0

 داروهایی نظیر پریمتامین، سولفادیازین و اسید فولینیك برای تمام مدت عمر

 برای پیشگیری از عوارضدرمان بیماران  .3
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 پیشگیری ثالثیه
 صورت بروز عوارض جانبی اقدامهای درمانی لازم در .0

 های کنترلی خاص ضرورت گیریها یا مسافرتهای بین المللی و هنگام بروز حوادث اقدام در جریان همه .0

 ندارد.
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دکتر حسین حاتمی، دکتر جواد حاج سیدجوادی

 
 

ویبریو کلراهای گردآمده )کلونیزه( در روده باریك، ایجاد  آنتروتوکسینکه در اثر  بیماری حادی است ()وبا لراک

ها از طریق روده گردیده و در  شود و در بیشتر موارد شدید، باعث از دست رفتن سریع مایعات و الكترولیت می

 .شود صورتی که درمان نشود به شوك هیپوولمیك، اسیدوز متابولیك و مرگ بیماران، منجر می

های مسری است و در طول تاریخ، عده کثیری از  ترین بیماری ترین و شناخته شده قدیمی ین بیماری که یكی ازا

ها، جویبارها و  و از طریق آب رودخانه در روستاهاها را به هلاکت رسانده است. در حال حاضر، نه تنها   انسان

 ودگی ثانویه و بین راهیآلنیز از طریق آب لوله کشی خوب تصفیه نشده یا  در شهرهاعمق، بلكه   های کم چاه

آفریند. بنابراین، اهمیت این بیماری به  شود و فاجعه بزرگی می های لوله کشی، گاهی به سرعت، منتشر می آب

عنوان یكی از معضلات مهم بهداشتی، در سراسر جهان، به قوت خود باقی مانده است.  با توجه به قابلیت پیشگیری 

ظر ن رهای آموزشی، د یولوژی بالینی و کنترل این بیماری همواره جزء اولویتو کنترل آن، لازم است تدریس اپیدم

های  تب”یا  “وبا”شود که منظور از اصطلاح  یادآور می آموزی نیز لحاظ گردد. های مدون باز گرفته شود و در برنامه

است معادل اصطلاح ، به کار رفته کتب پزشكی نیاکانکه توسط رازی، اهوازی، ابن سینا و جرجانی در  “وبایی

گیری و طغیان است و صرفا به بیماری کلرا اختصاص ندارد و آنچه که در تورات به کار رفته است نیز به همین  همه

 مفهوم است.   

  عامل يا عوامل اتیولوژی

، استفاده شود میكروسكوپ زمینه تاریكتعلق دارد. در صورتی که از  ویبریو رگانیسم مولد کلرا در انسان، به جنسا

مانند  ای شكل هستند و از نظر شكل ظاهری، ویرگول ها دارای حرکات نیزه گردد که این ارگانیسم مشخص می

درجه سانتیگراد در محیط  30ازی و در دمای وهستند که در شرایط ه گرم منفیهای  باشند. ویبریوها، باسیل می

ها که سریعاً متحرك و دارای فلاژله هستند جزء  کنند. این ارگانیسم ای رشد می های نسبتاً ساده کشت

 (Serogroup)گروه سرمی  026هرچند تا به حال  ذکر است که شایان .گردند بندی می طبقه ها آنتروباکتریاسه

امل وبا شناخته شده و دارای عبه عنوان  O139و  O1 های ویبریو کلرا شناسایی شده است ولی فقط سروتایپ

 .باشند قابلیت جهانگیری، می

کند، در حدت  ای به نقطه دیگر کمك می علاوه بر این که به جابجایی آن از نقطه حوه حرکت ویبریو کلران

 32های ویبریو کلرای بدون تحرك، تنها باعث مرگ% بیماریزایی آن نیز دخالت دارد. به طوری که سروتایپ

ین ا گردند. البته این حیوانات می 022های متحرك، موجب مرگ % شوند در حالی که سویه های نوزاد، می موش

های غیرمتحرك، قادر به  ن است در ارتباط با توانایی ویبریوها در نفوذ به مخاط روده باشد، یعنی سویهكها مم تفاوت

ر 
ـا

ـت
گف
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بوده و لذا های متحرك، با دخالت موسینازهای کلرایی، قادر به نفوذ  نفوذ مخاطی نیستند در حالی که ارگانیسم

نتروتوکسین کلرا بدون چسبندگی و اتصال بعدی، قادر به اعمال آهمچنین  .رسانند تلیال، می خود را به سطوح اپی

باشد و لذا ویبریوهای بدون تحرك، حتی اگر به نحو کاملی قادر به تولید آنتروتوکسین هم  اثرات توکسیك خود نمی

 .باشند باشند عملا غیرویرولانت می

، و ویبریو کلرا را نام برد. هر دو باکتری ذکر شده، باعث ایجاد توان ویبریو پاراهمولیتیكوس یوهای پاتوژن میز ویبرا

ها یكسان نیست به طوری که ویبریو پاراهمولیتیكوس، پس از  شوند ولی سازوکار بروز اسهال در آن اسهال می

شود و حال آنكه ویبریو کلرا بدون تهاجم به روده باریك و تنها با تولید  بیماری می تهاجم به کولون، باعث ایجاد

 .گردد آنتروتوکسین، موجب بروز اسهال می

های مبتلا به کلرا  یبریو کلرا دارای ارتباط نزدیكی با سایر اعضاء گروه آنتروباکتریاسه است ولی زمانی که از انسانو

باشد و در محیط قلیایی، در حضور  ، دارای خمیدگی است و اکسیداز مثبت میشود به جای حالت مستقیم جدا می

بین ویبریو کلرا و  ها بیوتیك قاومت نسبت به آنتیم .شود املاح صفراوی، رشد نموده و باعث تولید نورآمینیداز، می

مقاوم به چندین  ها قابل انتقال است و این درحالیست که ویبریو کلراهای نتروباکتریاسهآ سایر اعضاء گروه

بیوتیك نیز گزارش گردیده و موجبات نگرانی کارشناسان سازمان جهانی بهداشت را فراهم کرده است. در سی  آنتی

های با  ، ضمن اشاره به نوپدیدی سویه (WER)گزارش هفتگی اپیدمیولوژی  0228و یكمین شماره سال 

اند که در آن صورت ویبریو کلرا در  گویی کرده ی را پیشا ویرولانس بیشتر و مقاوم به چند دارو، آینده پرمخاطره

 0203صف مقدم معضلات بهداشتی جهان قرار خواهد گرفت. قابل تاکید است که در سی و یكمین شماره سال 

WER  نیز به کشف موارد مقاوم به چند داروی ویبریوکلرایی در داکای بنگلادش اشاره شده است که مدت زمان

تری دفع نموده و به  ها را به مدت طولانی ر بیمارستان، بیشتر از موارد غیرمقاوم بوده، ارگانیسمبستری شدن آنان د

و  باشد اند که خود حاکی از اهمیت بهداشتی و اقتصادی موارد مقاوم، می مایعات داخل وریدی بیشتری نیاز داشته

های این  گیری اند طی همه یه کردهتوص 0200لذا کارشناسان سازمان جهانی بهداشت، بر همین اساس در سال 

 ها خودداری شود تا منجر به بروز مقاومت دارویی نگردد. بیوتیك جمعی و گروهی آنتی بیماری از تجویز دسته

 

 ويبريو كلرا بندی طبقه

  هاي كلاسيك سروتايپ  - 1

بندی و  ژن جهت طبقه ستند، ولی این آنتیه H ژن مامی اعضاء جنس ویبریو دارای فلاژله و لذا حائز آنتیت

ر این رابطه مفیدتر بوده و لذا بوسیله د O های سوماتیك ژن باشد در حالی که آنتی شناسایی ویبریوها مناسب نمی

  O206تا O1سروتایپ مختلف به صورت  026های مورد بحث را به  ژن، ارگانیسم های ضد این آنتی سرم آنتی

و 0، اینابا0شامل اوگاوا سروتایپسه  هب ژن سوماتیك آنتیر اساس نوع ب O1ویبریو کلرای اند.  نموده بندی طبقه

                                                 
1
 Ogawa 

2
 Inaba 
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 اند.  بندی شده ، به دو بایوتایپ کلاسیك و التور، طبقهفنوتایپیهای  ، و طبق ویژگی0هیكوژیما

شده است در حالی که   ها تشخیص داده ها در آن وگاوا و اینابا نام بیمارانی است که برای اوّلین بار، این سروتایپا

های قرنطینه واقع در کشور ژاپن است که برای اوّلین بار یكی از افراد ناقل این  هیكوژیما نام یكی از ایستگاه

ستند در حالی که سروتایپ ه A ی سوماتیكوهژن گر اند. هر سه سروتایپ، حائز آنتی سروتایپ را در آن مكان یافته

وسوم است و به همین دلایل م AB سروتایپباشد و لذا به  یز مین B روتایپیژن سوماتیك س دارای آنتی اوگاوا

گردد که سروتایپ هیكوژیما  یز موسومند و ملاحظه مین ABC هیكوژیما بهسروتایپ  و AC اینابا بهسروتایپ 

 ها به کار میرود.  ها در ردیابی شناسایی سروتایپ .دباش می Cو  Bو  A ژن حائز هر سه نوع آنتی

ها ممكن  گیری گانه وجود ندارد ولی طی همه های سه شود که هیچ تفاوتی بین طیف بالینی سروتایپ آور مییاد

 از یك سروتایپ به سمت سروتایپ دیگر صورت گیرد. (Shift)است انحراف 

 التور بايوتايپ - 2

های قرنطینه واقع در سینای مصر است و این بایوتایپ برای اوّلین بار در آن ایستگاه، شناسایی  ، یكی از ایستگاهلتورا

گلبول باشد. ضمناً  قاوم میم B میگزین پلیاست و در مقابل  همولیتیكشده است. بایوتایپ التور، دارای خاصیت 

های  ولوژیك و بیوشیمیایی که ویبریوی عامل التور، با سویهلاوه بر اختلافات بیع .کند را آگلوتینه می قرمز جوجه

است و به  تر مقاومباشد. مثلاً عامل التور،  ها موجود می ی اپیدمیولوژی مهمی هم بین آناه کلاسیك دارد تفاوت

ناشی از این میكروارگانیسم به موارد بیماری  نسبت موارد عفونتماند و   مدت بیشتری در محیط آب، زنده می

 مدت طولانیشود و برای  و عفونت بدون علامت، میخفیف حاصله بیشتر است و باعث موارد بیشتری از درجات 

شود، همچنین ممكن است باعث ایجاد حالت  به وسیله بیماران و ناقلین بدون علامت، در محیط، منتشر می ریت

 .د در حالی که این حالت در انواع کلاسیك، نادر استشو ناقلی نسبتا طولانی

های اخیر، بدون جواب بوده است. مثلاً  والات بسیار زیادی در مورد نحوه انتشار کلرا وجود داشته که تا سالس

های آرامشی همراه است که به مدت چند ماه، به طول  گیر، حتی در مناطق آندمیك هم با دوره بیماری همه

ای نیز  باشد و مخزن یا وسیله انتقال شناخته شده طی آن اثری از وجود ویبریو کلرا در آب، یا غذا نمیانجامد و  می

ها حفظ  گیری موجود نیست.  این که آیا فقط ناقلین مزمن انسانی هستند که باکتری را در فواصل بین همه

پاسخ بود که انسان را تنها  سوالات، زمانی بیتواند نقش مخزن وبا را ایفا کند؟. اینگونه  کنند و یا محیط نیز می می

دانستند ولی چشم انداز فعلی در مورد چرخه زندگی ویبریو کلرا در آب و زندگی  مخزن طبیعی ویبریو کلرا می

 .ها توانسته است جوابگوی برخی از این سوالات باشد آمیز آن با نوعی جلبك و پلانكتون مسالمت

صل شده و در شرایط تها م ه نوعی جلبك، حلزون سخت پوست و زئوپلانكتونها در محیط آب ب این ارگانیسم

مساعد دما، غلظت املاح و وجود مواد غذایی مناسب، تكثیر یافته و بدینوسیله به مدّت چندین سال در چنین 

از  دهند و و بدون نیاز به روده انسان، به حیات خود ادامه می (Free-living) محیطی در شرایط زندگی آزاد

کنند و بنابراین علاوه بر مخازن انسانی، دارای مخازن محیطی نیز  می استفاده  مخزنچنین محیطی به عنوان 

                                                 
1 Hikojima 
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غییر ت (Dormant) حالت نهفتهباشند. ولی در صورتی که شرایط، نامساعد شود از حالت فعال متابولیك به یك  می

باشند و در  نمی قابل کشتهای غنی شده،   محیط که در محیط کشت استاندارد و حتی  دهند، به طوری وضعیت می

 ایمونوفلورسانسگیری از تكنیك  باشند و تنها با بهره عین حال قادر به ادامه حیات و تداوم بقا در شرایط سخت، می

عال ا شناسایی نمود. این تغییر حالت فعال به غیرفر توان ویبریوهای نهفته های مونوکلونال می بادی و استفاده از آنتی

های داوطلب نیز به اثبات رسیده  و به عبارت دیگر قابل کشت به غیرقابل کشت، در شرایط آزمایشگاهی و در انسان

توانند نقش  است و در مجموع، این اشكال، نسبت به کلرینه کردن آب نیز مقاومند و علاوه بر مخازن انسانی می

 .کلرا داشته باشندهای  گیری آب و بروز همهط بارزی در تداوم آلودگی محی

عنوان مثال، اوگاوا را   ژنی به سویه دیگر شود، به ، ممكن است باعث تبدیل یك سویه آنتیفونت ناشی از باکتریوفاژع

گردد ولی گاهی  گیرد و به حالت اولیه، باز نمی به هیكوژیما تبدیل نماید. این تغییرات گاهی حالت ثابتی به خود می

مكن است بعد از تماس با باکتریوفاژ، یكی م اگردد. ویبریوه سم، به حالت اولیه خود باز میموقتی بوده و میكروارگانی

ژن را در بازه زمانی  های خود را از دست بدهند و پس از عفونت مجدد با باکتریوفاژ، بار دیگر آن آنتی ژن از آنتی

های کلاسیك،  آورند. همچنین یكی از سویها از دست داده و مجدداً به دست ر A ژن دیگری بازیابند و مثلاً آنتی

های آن تبدیل شود و درمان با  های التور، با تمامی ویژگی اس با باکتریوفاژ، به یكی از بایوتایپمممكن است در اثر ت

 .های تغییریافته )موتانت( بشود ها نیز ممكن است باعث ظهور سویه بیوتیك آنتی

رسد  های ویبریوها طی تجربیات آزمایشگاهی، ولی به نظر می تاسیونهایی بود از تحولات یا مو ها مثال این

دهد و به  ها با باکتریوفاژها در طبیعت نیز رخ می های مشابهی مخصوصاً در اثر تماس میكروارگانیسم موتاسیون

 ز موتاسیونا (NAG) ویبریوهای غیرآگلوتینه کنندههمین دلیل، بسیاری از محققین را نظر بر این است که 

اند و ممكن است تحت بعضی از شرایط محیطی، عكس این واقعه نیز رخ بدهد و  ویبریوهای کلاسیك، حاصل شده

 .ه انواع کلاسیك، تبدیل شوندب NAGویبریوهای

کند و لذا در مقابل مخاطرات محیطی، وسیله دفاعی ندارد،  گونه اسپوری تولید نمی یبریو کلرا در حالت عادی هیچو

دهند.  ، مقاومت چندانی نداشته گاهی در عرض چند ساعت حیات خود را از دست میخشك شدنو در مقابل گرما 

 .مانند  می ده، زنبرودت خشكشود ولی در  ها می دقیقه باعث کشتن آن 00درجه سانتیگراد در عرض  00دمای 

ولی در آب و هوای سرد، مانند  ی موجود در مدفوع، در هوای گرم تا بیش از یك تا دو روز زنده نمیها ارگانیسم

 .دهند شاید تا یك هفته نیز زنده بمانند و در دمای صفر درجه سانتیگراد تا چندین هفته به بقای خود ادامه می

ماه، زنده می مانند ولی  کنند و در آب استریل نیز تا یك ماه، مقاومت می فاضلاب، تا بیش از یك ریبریوهای التور، دو

های  توان از آب ها را ندرتاً می روند و لذا این میكروارگانیسم ساعت، از بین می 02عرض  های آلوده سطحی در در آب

 .سطحی جدا نمود، مگر این که بیماران مبتلا به کلرا دایما باعث آلودگی چنین آبهایی بشوند

شد. ضمنا  به آسانی با ها در محیط آب موثر می یزان املاح، دما و اسیدیته آب، در میزان بقای این میكروارگانیسمم

دقیقه حیات خود  0/0در عرض  0% فنولروند و در اثر مجاورت با محلول   از بین می مواد شیمیاییدر اثر تماس با 

لراید بنزیل ک .یاج استت، احقتدقیقه و 00دهند. در حالی که برای از بین بردن سالمونلا تیفی به  را از دست می

گرم / لیتر در  0/2 پرمنگنات پتاسیمیك در صد هزار، در عرض پنج دقیقه و  جیوهبیكلراید و  0222یك در  کونیوم
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 .دهد دقیقه، به حیات ویبریوها خاتمه می 00عرض 

های کلاسیك، در خارج بدن انسان از بقای بیشتری برخوردار است ولی دوام  رچه بایوتایپ التور، نسبت به سویهگ

باشد و غیر از شرایطی نظیر محیط آب سرد قلیایی موجود در سایه و  نمی ای، های روده آن به اندازه سایر پاتوژن

ویبریو کلرا در خارج بدن انسان، معمولاً کمتر از پنج روز است و در مواد غذایی،  طول عمرها  عاری از سایر باکتری

 .رسد روز می 02-02باشد و به ندرت به  هم کمتر، می از این

 اتوژنز و پاتولوژی كلراپ
ها همراه با آب یا غذای آلوده، وارد بدن  کند. این ارگانیسم های بدن، نفوذ نمی  عملا به هیچیك از بافت یو کلراویبر

رسیده و شروع به تكثیر  روده باریكبتوانند عبور کنند به  محیط اسیدی معدهشوند و در صورتی که از  می

ترتیب که وقتی  ینگردند. به ا زا واقع می اریو با خاصیت تحرك، کموتاکسی و تولید توکسین، بیم نمایند می

که  نماید صفرا می زقلیایی مملو ا ترشح مایعاتشدند، روده شروع به  کلونیزهرسیده و  لایه مخاطی رودهویبریوها به 

ها و اختلالات متابولیكی که طی کلرا  برای رشد آن بسیار مناسب و مطلوب است و بنابراین تمامی علائم و نشانه

 .ها است های بدن از طریق روده شوند ناشی از دفع مقادیر زیادی از مایعات و الكترولیت ایجاد می

است به طوری که غلظت سدیم و کلر آن  ایزوتونیكر بزرگسالان مبتلا به این بیماری، مدفوع نسبت به پلاسما د

برابر پتاسیم سرم  3-0در حدود مختصری کمتر از خون و بیكربنات مدفوع، حدود دو برابر سرم و پتاسیم آن 

مبتلا به کلرا در مقایسه با مدفوع بالغین مبتلا به این بیماری حاوی پتاسیم بیشتر و  دفوع کودکانم .باشد می

جذب باشد ولی  الیت دی ساکاریدازهای ژژونوم، تا حدودی مختل میعسدیم، کلر و بیكربنات کمتری است. گرچه ف

 .ندک ، معمولاً تغییری نمیگلوکز

شود ولی علاوه بر تراوش  های پلاسما ایجاد نمی یا کاهش پروتئین آسیب یا التهاب سلولیر مبتلایان به کلرا، د

های  ها و سایر هورمون ها از مخاط روده بر میزان ترشحات کبد، پانكراس و پروستاگلاندین مایعات و الكترولیت

ای است که پاسخ سلولی  دست نخوردهم ان دهنده اپیتلیوباریك، نش بیوپسی رودهگردد.  ای نیز افزوده می روده

گردد و ادم مختصری در لامینا  در اثر ترشحات مخاطی، در آن مشاهده می های گابلت تخریب سلولمختصر و 

ها از طریق  افزایش دفع الكترولیت .روده، قابل توجه است یها در پرزها ها و لنفاتیك پروپریا و اتساع متوسط مویرگ

ناشی از  زایی کلرا بیماریگیرد که آسیب مرفولوژیكی در مخاط روده وجود ندارد و  ، در حالی صورت میمدفوع

 .گردد زای ویبریو کلرا تولید می های بیماری نوعی آنتروتوکسین پروتئینی است که بوسیله تمامی سویه

شكیل شده ( تA) فعالیتی ( وB) دالتون است و از دو جزء اتصالی 82222وکسین مورد بحث، دارای وزن مولكولی ت

های اپیتلیال روده  دالتونی تشكیل شده است و در تماس با سلول 00022ز پنج ساب یونیت مساوی ا Bجزء است. 

شود و  لولی متصل میس وجود در دیوارهم GM1 ها به یك مونوسیالوگلیكوزید باریك، هریك از این ساب یونیت

 .کند ی، تشكیل شده است از غشاء سلول اپیتلیال، عبور میه خود از دو بخش نامساوک A جزءسپس 

گردد.  یبوزیل ترانسفراز است و خود بوسیله روند کاتالیتیك، تحریك میر ADP ارای فعالیتد A1 اب یونیتس

ه نوعی پروتئین تنظیم کننده فعالیت مداوم آدنیلات سیكلاز است ک GTP هب NAD زا ADP ترانسفر ریبوز
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رار گیرد باعث فعالیت مداوم آدنیلات سیكلاز، ق ADP ستخوش ریبوزیلاسیوند GTP وقتیگیرد.  صورت می

یابد و باعث ترشح مواد ایزوتونیك در  اخل سلولی افزایش مید AMP (cAMP) سیكلیكگردد و در نتیجه،  می

 .شود فضای روده باریك می

گردد.  ه داخل روده باریك میموجب تحریك تراوش فعال کلر ب و کلرید سدیم جذبع نام cAMPفزایش ا

cAMP و همچنین مانع جذب کلرید سدیم بوسیله  ترشح کلریدهای کریپتیك و  اعث اعمال اثر مستقیم بر سلولب

های   امل ترشح مایعات ایزوتونیك بوسیله تمامی بخشش،  cAMPگردد. تاثیر نهایی افزایش  های ویلوس، می سلول

باشد و لذا اسهال مبتلایان به وبا شامل مواد مترشحه روده  روده باریك به میزانی بیش از ظرفیت جذبی کولون می

های  ، سلولمنبع اصلی ترشحات رودهرسد  ه نظر میبگردد.  باریك، منهای موادی است که بوسیله کولون، جذب می

 .واد، اشتغال دارندم به جذب عمدتاً Villus tip های کریپتیك باشند و سلول

باشد.  ، بیشترین نقش را در ترشح مواد اسهالی دارد و حال آنكه ناحیه کولون دارای کمترین نقش میدوازدهه احیهن

دهد حاکی از ترشحات مخاطی  قطعات موکوس موجود در اسهال مبتلایان به کلرا که نمای آب برنج به اسهال می

 .باشد را میهای گابلت، تحت تاثیر توکسین کل سلول

اند که ممكن است ارتباطی به این  بوده ترشحات اسیدی معدهها این بیماران دچار کاهش  بق بعضی از گزارشط

ای برای ایجاد کلرا بوده و یا این که خود ویبریو کلرا بر تنظیم ترشح اسید  بیماری نداشته و عامل مساعدکننده

 معده، تاثیر گذاشته باشد.

کسینی است که شباهت زیادی به توکسین کلرا دارد و این شباهت هم در ساختمان و، قادر به تولید تشریشیاکولیا

شوند نیز باعث  شود. سایر ویبریوهایی که به وسیله سرم اوگاوا و اینابا، آگلوتینه نمی و هم در عمل آن مشاهده می

و  سالمونلا، کلبسیلاهای گرم منفی دیگر نظیر  ی از ارگانیسمعضب .گردند تولید آنتروتوکسین مشابه ویبریو کلرا می

سازند که از نظر مكانیسم عمل و  هایی می گردند نیز آنتروتوکسین که گاهی باعث ایجاد اسهال عفونی می آئروموناس

  .ساختمان، شبیه توکسین کلرا است

 يمونولوژی كلراا

 باشد و در عمل، تمامی افرادی که با ویبریو کلرا تماس یكسان نمیساسیت افراد مختلف، در مقابل ابتلا به کلرا ح

شوند و در بین مبتلایان نیز شدت علائم بالینی بیماری، یكسان نیست و  کنند به این بیماری مبتلا نمی یدا میپ

ی برخوردار ها فاقد علائم بالینی هستند و فقط در عده کمی از آنان بیماری، از شدت زیاد حتی عده فراوانی از آن

در فردی که قبلاً مبتلا شده است نیز ممكن است  ابتلاء مجدد .است و ممكن است به مرگ بیماران، منجر شود

گونه تماسی با میكروارگانیسم،  هایی است که قبلاً هیچ صورت گیرد ولی مقاومت این افراد، در مجموع بیش از آن

بادی در سرم، باعث ایجاد مصونیت  جود مقادیر زیاد آنتیاند. مدت تداوم ایمنی، مشخص نیست و حتی و نداشته

 .گردد کامل، نمی
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  قش ايمنی سیستمیكن
بادی ضد  آنتیژن و ازجمله  های جاری، علیه چندین آنتی بادی س از ابتلاء به عفونت ناشی از ویبریو کلرا آنتیپ

را در سرم دوره  کننده  های آگلوتینه بادی آنتیتوان در خون محیطی، یافت نمود.  به عنوان مثال،  را می توکسین

ا به طرق مختلف و ( رO) های سوماتیك اختصاصی ژن های ضد آنتی بادی اند و در حال حاضر، آنتی نقاهت کلرا یافته

ل قرمز جوجه، تست ویبریوسیدال وابسته به ازجمله به روش آگلوتیناسیون مستقیم، هموآگلوتیناسیون گلبو

تر بین  های اختصاصی لاوه بر واکنشع .توان یافت نمود های فیكس کننده کمپلمان، می کمپلمان و سایر آزمون

شود و از  یز پس از ابتلا به کلرا در بدن، تولید مین (H) ای ژن فلاژله کرهای ضد آنتی آنتیبادی،  آنتی و O ژن آنتی

ای، تشابه دارد فاقد ارزش تشخیصی است. لازم به ذکر است که تمامی  های روده بسیاری از ارگانیسم آنجا که با

 .شوند  های ذکر شده، در پاسخ به واکسیناسیون کلرا نیز تولید می بادی آنتی

د روز پس از شروع علائم بالینی کلرا به حداکثر میزان سرمی خو 8-02های ویبریوسیدال در عرض  بادی آنتی

یابند. پاسخ ویبریوسیدال با مقاومت در مقابل بیماری، مطابقت دارد  ماه، کاهش می 0-0رسند و سپس در عرض  می

های ویبریوسیدال، به کار  بادی ه عنوان شاخص آنتیب O های ژن باشد. عیار آنتی ولی رکن اصلی مصونیت، نمی

 .روند می

پذیر شده و مشخص  توکسین، امكان ررسی ایمنی ناشی از آنتیب به دست آوردن توکسین کلرا و تصفیه آن اب

شود و گرچه در مقابل  های ضد توکسین، در خون یافت می بادی گردیده است که پس از ابتلا به کلرا آنتی

رسد میزان آن به اندازه مصونیت  شود ولی به نظر نمی های موجود در جریان خون نیز مصونیتی ایجاد می توکسین

مصونیت بعد از تزریق توکسین یا توکسوئید با انتقال سرم هیپرایمون در حیوانات  وبیماری طبیعی باشد ناشی از 

های ضد توکسین کلرا و میزان بروز این  بادی آزمایشگاهی، به اثبات رسیده است ولی ارتباطی بین میزان آنتی

ست ولی ا IgM ژن سوماتیك، شامل نتیکلرا پاسخ اولیه نسبت به آ هس از ابتلا بپ .بیماری، یافت نشده است

و در مجموع، هر دو نوع پاسخ،  گردد می IgG های بعدی با ویبریو کلرا یا دریافت واکسن تزریقی، باعث تولید تماس

 .یابد رسد و سپس کاهش می روز به اوج می 0-02در عرض 

در یك منطقه آندمی، نقش های ویبریوسیدال  بادی لیرغم وجود ارتباط بین میزان بروز بیماری و آنتیع

ز اپی ا  IgGباشد و مشخص شده است که تنها  های موجود در خون در جلوگیری از بروز کلرا روشن نمی بادی آنتی

شود که عیار آن در حد خیلی بالایی  رسد و فقط زمانی موثر واقع می تلیوم روده، عبور کرده و به مجرای روده، می

اند که این  و مشاهده نموده  ا در مجرای روده، یافتهر IgG هم و IgM مهها  در بعضی از پژوهش باشد. البته

 .باشند های کلرا فعال می ژن ها علیه آنتی بادی آنتی

های اپیدمیولوژیك بعد از ابتلا  های موجود در خون، در بررسی بادی رسد تنها اهمیت آنتی کلی به نظر می به طور 

ها در حد بالایی قرار داشته باشد که  بادی اکسن کلرا باشد مگر این که عیار این آنتیسازی با و  به کلرا یا پس از ایمن

با وجود این، شدت بیماری و میزان مرگ ناشی از آن در افراد  .در این صورت نقش محافظتی نیز خواهند داشت

 ست.بیشتر از سایر افراد جامعه ا HIV/AIDSمبتلا به ضعف ایمنی و ازجمله در مبتلایان به 
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  قش ايمنی موضعین
شود.  در مقابل آن محسوب می شاخص اصلی مصونیتز آنجا که کلرا نوعی عفونت موضعی است ایمنی موضعی، ا

شود و  ان بروز بیماری، کاسته میزبه سرعت از می سنابتلا مكرر به کلرا، نادر است و در مناطق آندمی، با افزایش 

گردد. از طرفی در مطالعات تجربی، مشاهده  لذا شكی وجود ندارد که ایمنی بسیار موثری علیه کلرا حاصل می

کرهای سرمی، در مقابل ورود  اند علیرغم پایین بودن سطح آنتی اند که افرادی که قبلاً مبتلا به کلرا شده نموده

در  ایمنی موضعییهی است که چنین مصونیتی مربوط به بداند.  ا بالایی برخوردار بودهبعدی کلرا از مقاومت نسبت

ژن،  ا آنتیب Peyer های های پلاك لنفوسیتباشد و مكانیسم بروز آن بدین ترتیب است که ابتدا  مجرای روده، می

لازم را کسب کرده مجدداً به  ها به جریان خون، رسیده در محل نامعلومی قابلیت یابند و از طریق لنفاتیك تماس می

کنند و به  گیری می ژن، وجود دارد موضع گردند و در مناطقی که آنتی های بدن باز می  احتمالاً سایر بافت و روده

بادی در سطح روده، نقش مهمی را در مقابل بروز بیماری ، ایفا کرده  پردازند. این آنتی می رشحیت IgA تولید

 .گردد عداد ویبریو کلراها میحداقل باعث محدود کردن ت

  وقوع بیماری و اپیدمیولوژی توصیفی

  دوره نهفتگی
  روز است.  0-3روز و به طور متوسط،  0ساعت تا  0دوره کمون بیماری، حدود 

  سیر طبیعی
یا با علائم بالینی  بدون علامتروز، اکثر موارد کلرا به صورت  0ساعت تا  0پس از پشت سر گذاشتن دوره کمون 

نماید. به طوری که در رابطه با بایوتایپ التور، به ازای هر یك مورد بالینی بیست تا یكصد مورد  مختصری تظاهر می

بیماری، شامل افزایش حرکات دودی روده است که بیمار، به صورت  اولین علائمگردد.  بدون علامت، حادث می

 رنماید و سپس مدفوع شلی که نمای مشخص سوپ برنجی ندارد ظاه میاحساس پری و سر و صدا در شكم، بیان 

گیرد و بوی ماهی پیدا  به خود می سوپ برنجیگردد و بعد از چند بار دفع مدفوع آبكی، مواد دفعی، نمای  می

یزان دفع ها است و شدت علائم، به م کند و از آنجا که تمامی علائم بیماری، تقریباً ناشی از دفع آب و الكترولیت می

 د. باش میاین مواد بستگی دارد سیر طبیعی بیماری نیز با شدت دهیدراتاسیون در ارتباط 

میزان دفع  موارد شدید کلرایابد و حال آنكه طی  در عرض یك هفته خودبخود بهبود می موارد خفیف بیماری

درصد  02راتاسیون بیش از ساعت ممكن است به دهید 2-6رسد و در عرض  مایعات به یك لیتر در ساعت نیز می

ها به عوارض  ع مایعات و الكترولیتریوزن بدن و شوك هیپوولمیك و کلاپس، بیانجامد و در صورت عدم جبران س

ساعت حادث  08کلیوی، قلبی، تنفسی و اسیدوز و مرگ بیمار، منجر شود. اغلب موارد مرگ، در عرض بیش از 

 .شود می

درصد وزن بدن برسد بیمار دچار تشنگی  0-3کلی در سیر طبیعی کلرا وقتی شدت دهیدراتاسیون، به  به طور 
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باشد ولی در صورتی که از مایعات حاوی گلوکز و سالین، استفاده  شود و گرچه دچار استفراغ نیز می شدیدی می

کنند که این  مراجعه می نیمولاً زماگردد. البته بیماران، مع های او کمك می شود به تعادل مایعات و الكترولیت

 .ها بیشتر شده باشد مرحله را پشت سر گذاشته و شدت دهیدراتاسیون آن

یابد، نبض  بدن برسد قابلیت ارتجاع پوست )الاستیسیته(، کاهش می ندرصد وز 0قتی شدت دهیدراتاسیون، به و

 .شود رسد و از حجم ادرار او کاسته می نظر میشود و بیمار، ضعیف و افسرده به  تر شده و به آسانی لمس نمی سریع

درصد برسد خطر بروز شوك هیپوولمیك وجود دارد و در این حالت بیمار،  02مانی که شدت دهیدراتاسیون، به ز

باشد و فشار خون نیز پایین  رسد، ضربان قلب او سریع و نبض رادیال او غیرقابل لمس می شدیداً ناراحت به نظر می

دست،  انگیری است. در این مرحله بدن بیمار و مخصوصاً دست و پای او سرد است و پوست انگشت دازهو غیرقابل ان

فروغ و صدای او نیز دچار  باشد. دهان بیمار، خشك و چشمان او بی ها کبود می چروکیده و نوك انگشتان، زبان و لب

نماید و  گاهی درد عضلات شكم، شكایت میها و  تشنگی بسیار شدید و دردهای کرامپی اندام زشود و ا گرفتگی می

شود زیرا مقادیر زیادی بیكربنات از طریق مدفوع، دفع شده و باعث ایجاد اسیدوز،  تنفس او سریع و عمیق می

یر ادکند و بیمار، در این مرحله به مق ، تغییری نمیهوشیاری بیماررسد ولی  گردد. بازده ادراری نیز به صفر می می

یاج دارد که بایستی به سرعت و از طریق داخل وریدی، دریافت نماید زیرا در غیراینصورت به علت زیادی مایع، احت

شود و میزان مرگ ناشی از  نمی مزمنشوك هیپوولمیك، اسیدوز متابولیك و اورمی، تلف خواهد شد. این بیماری، 

صد، ذکر شده است ولی در شرایط رد 02 ها ممكن نبود بالغ بر آن در دورانی که استفاده از سرم و الكترولیت

باشد. وقوع مصونیت نسبی پس از ابتلا مكرر، بویژه در مناطق  درصد می 0مناسب درمانی، این میزان کمتر از 

 O139و  O1آندمی بیماری به اثبات رسیده است ولی ایمنی متقاطعی بین ابتلا به عفونت ناشی از ویبریوهای 

شود و یا ایمنی اندکی، ایجاد  ها یا باعث ایمنی در مقابل دیگری نمی به هریك از آنای که ابتلا  وجود ندارد. به گونه

 نماید.  می

  انتشار جغرافیايی

 اي بيماري وضعيت جهاني، منطقه ـالف 

یماری کلرا طی پاندمی قرن نوزدهم، بارها از هندوستان به بسیاری از نقاط دنیا منتشر شده ولی در نیمه اول قرن ب

در کشور مصر، رخ داده است. سپس  0020گیری شدیدی در سال  عمدتاً به آسیا محدود بوده و فقط همهبیستم، 

جزیره ایبری، منتشر شده و در ه از اندونزی به اغلب کشورهای آسیایی، اروپای شرقی، آفریقا و شب 0060در سال 

های آغازین هزاره سومّ  میلادی و طی سالبه ایتالیا نیز دست یافته است و همچنان تا پایان هزاره دوم  0003سال 

شمسی(  0302میلادی ) 0200به یورش خود ادامه داده است و طبق گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال 

مورد مرگ، در مناطق مختلف جهان گزارش شده است و نسبت به سال قبل  0806مورد آن با  080802تعداد 

یش یافته است. البته این افزایش ناشی از وقوع طغیان بیماری در افزا 032حدود % 0222و نسبت به سال  %23

باشد که بار دیگر همچون بازپدیدی دو دهه قبل از آن در قاره آمریكا بیشترین موارد را  می 0200هائیتی در سال 
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 به آن قاره اختصاص داده است.

، روند بیماری، سیر 0202تا  0200های  گردد، خوشبختانه طی سال نیز ملاحظه می 0همانگونه که در نمودار 

نسبت به سال قبل کاهش یافته است. البته بار تخمینی سالانه  20حدود % 0203ای داشته و در سال  کاهنده

باشد ولی همانطور که در  هزار مورد مرگ می 022-002میلیون مورد با  3-0بیماری در سطح جهان در حدود 

 شود. ر ناچیزی از کل موارد تخمینی، گزارش میگردد سهم بسیا نیز مشاهده می 0نمودار 

 
 

 0222-0202موارد کلرای گزارش شده به سازمان جهانی بهداشت طی سالهای  ـ 1نمودار 

 فتمین جهانگیری كلراه
های سالانه در غرب بنگال و  ناحیه دلتای گَنگ، حالت آندمی داشته موجب اپیدمیلرا همواره در طول تاریخ، در ک

، در نقاط مختلف جهان گردیده )جدول موجب بروز شش پاندمی 0003تا  0800شده است و از سال  بنگلادش می

ز مناطق جنوبی و جنوب به بسیاری ا 0000ی آغاز و در سال زدر اندون 0060(، هفتمین پاندمی آن در سال 0

موجب آلودگی  0088شرقی آسیا، خاورمیانه، آفریقا جنوب اروپا و ناحیه غرب اقیانوس آرام، انتشار یافته تا سال 

ها را به  گیری به آمریكای مرکزی و جنوبی رسیده و یكی از بزرگترین همه 0000کشور جهان گردیده، در سال  02

مورد کلرا در جهان، ثبت شده است و هفتمین پاندمی  0003200حدود  0080تا  0060ز سال ا .بار آورده است

 .آید ترین پاندمی، به حساب می بیماری که هنوز در جریان است طولانی

 

 تعداد كشورهاي آلوده

د  تعداد كشورهاي با موارد غير وارده
وار

د م
دا

تع
 

 سال
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 های کلرا های پاندمی برخی از ویژگیـ  1جدول 

 توضيحات سال وقوع ترتيب

 منتشر شده است.از بنگال آغاز شده و سپس به هند، اندونزی و چین،  0800 اولين

 0832 دومين
از روسیه شروع شده و سپس به اروپا منتشر گردیده و نهایتا به آمریكای شمالی 

 رسیده است.

 عمدتا در روسیه حادث شده و یك میلیون مورد مرگ به بار آورده است. 0800-00 سومين

 چهارمين
اواخر دهه 

0802 
 عمدتا در اروپا و آفریقا گسترش یافته است.

 0880-06 پنجمين
در اروپا دویست و پنجاه هزار مورد مرگ به بار آورده و در آمریكای شمالی حدود 

 پنجاه هزار نفر را به کام مرگ برده است.

 عمدتا در روسیه حادث شده و حدود نیم میلیون نفر را به هلاکت رسانده است. 0800-0003 ششمين

 و سپس در فیلیپین منتشر گردیده است.از اندونزی آغاز شده  تا کنون 0060 هفتمين

 از بنگال آغاز شده است )هنوز به عنوان پاندمی، تایید نشده است(. O139 0000 هشتمين؟

 

اتفاق افتاد اوّلین اپیدمی مهم و چشمگیر این بیماری در آمریكای  "پرو"در  0000ی کلرا که در سال گیر همه

 2022مورد بیماری و  033222ه کوتاهی بیش از لطوری که به فاصشود، به  جنوبی در قرن بیستم محسوب می

زارش شده و بیشترین گ WHO مورد کلرا به 000222در آن سال بالغ بر .مورد مرگ ناشی از آن گزارش گردید

  .موارد بیماری مربوط به قاره آمریكا بوده به طوری که این قاره از منطقه آسیا و آفریقا نیز پیشی گرفته است

 036806میلادی ناگهان بر تعداد موارد گزارش شده از مناطق مختلف جهان افزوده شده و با رقم  0226در سال 

میلادی  0228(. در سال 0شباهت پیدا کرده است )نمودار  0002مورد به تعداد موارد گزارش شده در اواخر دهه 

درصد را ثبت نموده  0/0و میزان کشندگی  مورد مرگ 0023مورد کلرا با  002032سازمان جهانی بهداشت تعداد 

افزایش یافته است.  00درصد و میزان مرگ در حدود% 6/0میزان موارد، نسبت به سال قبل حدود  بنابراین،است و 

 0درصد آن در قاره آفریقا و کمتر از  30درصد موارد بیماری در قاره آمریكا،  60میلادی حدود  0200در سال 

ایر نقاط جهان رخ داده است و همانگونه که قبلا نیز اشاره شد نسبت به سال قبل افزایش درصد باقیمانده در س

به نحو چشمگیری از میزان موارد، کاسته شده است و  0203و  0200های  یافته است ولی خوشبختانه طی سال

ت ولی در عین مورد مرگ ناشی از آن کاهش یافته اس 0030مورد بیماری و  002020به  0202نهایتا در سال 

. به علت عدم تعریف صحیح موارد مشكوك، محتمل ( 0)نمودار  حال، هنوز با تعداد موارد واقعی فاصله زیادی دارد

ها با فراوانی بیش از پانصدهزار مورد در سال،  و قطعی، تعدادی از موارد کلرا همراه با موارد دیگری از اینگونه اسهال

شود و تا زمانی که این تعاریف در نظام مراقبتی کشورهای مختلف نهادینه  می گزارش اسهال آبكی حادتحت عنوان 

 های غیرواقعی، مواجه خواهیم بود. نشود و به درستی به کار نرود با گزارش
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 شمسی( 0303) 0202در سال  WHO  وارد گزارش شده کلرا از نقاط مختلف جهان بهمـ  2نمودار 

  كلرا پاندمیشتمین ه

گیری وسیعی گردید  در هندوستان باعث ایجاد همه 0000که برای اولّین بار در سال  O139ویبریو کلرای سروتایپ 

 WHO کشور آسیایی، یافت شد و احتمالا بسیاری از موارد دیگری که طی آن سال از آسیا به 0در  0003در سال 

کلرا  ر هشتمین پاندمیگآغازشد این سروتایپ،  زارش شده است از همین سروتایپ بوده است و لذا در ابتدا تصور میگ

متوقف شده و موارد گزارش شده، محدود به برخی از کشورهای  0000باشد ولی روند رو به پیشرفت آن در سال 

های دیگر یافت نشده و در  ت گردیده ولی در قارهنیز مواردی در چین و فیلیپین، یاف 0202آسیایی بوده، در سال 

 های دیگر نیز منتشر شود.  باشد مگر این که در قاره شرایط فعلی به عنوان آغازگر پاندمی هشتم، مطرح نمی

 و O139 واهد موجود، حاکی از آن است که اختلاف اپیدمیولوژی یا پاتوژنی مهمی بین ویبریو کلرای سروتایپش

O1 جود ندارد ولی با این وجود، با توجه به عدم مصونیت قبلی، نسبت به این سروتایپ نوپدید در مناطق آندمی، و

این  مقاومتباشد. قابل ذکر است که  ، بیشتر میبزرگسالانبرخلاف انتظار قبلی، میزان موارد بیماری در بین 

 سیده است.سروتایپ در مقابل کوتریموکسازول و فورازولیدون نیز به اثبات ر

  (1992سال )  O139ويبريو كلرای  نوپديدی

حادث گردید و بنگلادش  هندوستان ودر  شبیه به کلرا یاسهالبیماری  زگیری ناشی ا همه 0000سال  اواخر در

باشد.  می O139 به نام ویبریو کلرا ویبریو سرمی جدید های یكی از گروه مشخص شد که عامل سببی آن

 ( وLPS) یلیپوپلی ساکاریدولی ساختمان است  O1و یآنتروتوکسین ویبر شبیهکاملاً  آنتروتوکسین این ویبریو

شبیه کاملاً حاصله  بیماری اپیدمیولوژیك موارد های ویژگی بالینی وچهره . باشد متفاوت میها  آن ژن کپسولی آنتی
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 گردیده است.گزارش تلقی و  به عنوان بیماری وباای که  به گونه کلرا بودهبیماری  به

ویژه در بین بالغین ساکن   گیری وسیعی از بیماری وبا به باعث همه 0000در سال  O139نوپدیدی ویبریو کلرای 

بار دیگر  O1های  گردید ولی دیری نپایید که سویه O1هندوستان و بنگلادش شد و موقتا جایگزین ویبریو کلرای 

 O139(. شایان ذکر است که تا قبل از پیدایش ویبریو کلرای 3یل دادند )نمودار در این مناطق، سویه غالب را تشك

آمد تا این که نوپدیدی سویه جدید، توجه  گیر، به حساب می تنها عامل سببی کلرای بومی و همه O1گروه سرمی 

گیری  اعث همهبود که ب O1محافل بهداشتی را در سطح جهان به خود جلب کرد چرا که اولین ویبریو کلرای غیر

گیری به سرعت از بنگلادش و هندوستان به نقاط دیگری نظیر پاکستان،  شود که همه وسیعی شده بود. یادآور می

نپال، چین، تایلند، قزاقستان، افغانستان و مالزی گسترش یافته و حتی موارد وارده آن در انگلستان و آمریكا نیز به 

 هشتمین جهانگیری کلرا باشد. توانست حاکی از آغاز اثبات رسید که می

 

 
 0008-00ویبریوهای جدا شده از بیماران بستری در کلكته هندوستان، سال  ـ 3نمودار 

 

این بیماری نه تنها از نظر بالینی تفاوتی با کلرای شناخته شده موجود نداشت بلكه عامل سببی آن نیز از نظر 

آگلوتینه  O1سرم  بود ولی با آنتی O1های تكثیر در محیط کشت و بیوشیمیایی، شبیه به ویبریوهای  ویژگی

بررسی قرار گرفت و وجود توکسین کلرایی  خاصیت توکسین زایی آن مورد PCRگیری از فنآوری  شد. با بهره نمی

گروه سرمی  038در آن به اثبات رسید اما در عین حال مشخص شد که ارگانیسم مورد بحث، متعلق به هیچیك از 

 O139( و لذا به ویبریو کلرای 2آن نیز متفاوت است )نمودار  الگوی مقاومت داروییباشد و  نمی Oشناخته شده 

ویبریو کلرا  Oژن  های سرمی متعلق به آنتی ه شاهد این واقعیت هستیم که از تمامی گروهنامگذاری گردید. امروز
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 باشند. گیری وبا می قادر به ایجاد همه O139و  O1های سرمی  فقط گروه

 

 
 ( 2881-89از آغاز نوپديدي به بعد )  O139روند مقاومت دارويي ويبريو  ـ 4نمودار 

 

های التور که  ویبریو O1های  شایان ذکر است که مطالعات اولیه نشان داده که سویه جدید ارتباط نزدیكی با سویه

عامل سببی هفتمین جهانگیری هستند، دارد و این فرضیـه، قوت گرفته که ممكن است در اثر تغییرات ژنتیكی که 

های اپیدمیولوژی مولكولی، این فرضیه را  ین که بررسیایجاد شده است، پدیدار گردیده باشد. تا ا O1های  در سویه

و به تبع آن  کپسولدارای  O1های  برخلاف سویه  O139های های بعدی نشان داد که سویه اثبات کرد و بررسی

 باشند. ژن کپسولی و لیپوپلی ساکارید باکتریایی، می واجد آنتی

لین، سیپروفلوکساسین و چند آنتی بیوتیك دیگر حساس و ها در آغاز نوپدیدی خود نسبت به تتراسیك این ارگانیسم

ها نسبت به تتراسیكلین و  های بعد، حساسیت آن نسبت به کوتریموکسازول، مقاوم بودند و هرچند طی سال

سیلین، کوتریموکسازول و  ها به آمپی سیپروفلوکساسین تا حدود زیادی به قوت خود باقی ماند ولی پاسخ آن

 یافت. کلرامفنیكل، تغییر

 O139های  مواردی از سویه 0202دهند و در سال  های غالب را تشكیل می ارگانیسم O1های  در حال حاضر سویه

های انتقال و میزان  شود که راه نیز از چین و فیلیپین به سازمان جهانی بهداشت گزارش شده است. یادآور می

های پزشكی نیز  ها برای کارکنان حرفه مخاطرات آن یكسان بوده و O139و  O1حملات ثانویه ناشی از ویبریوهای 

باشد و با رعایت موازین بهداشتی مرتبط با قطع زنجیره انتقال مدفوعی ـ دهانی و بویژه با  نظیر یكدیگر می

 ها جلوگیری خواهد شد. ها از انتقال آن شستشوی دست
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  وضعيت بيماري در ايران ـب 

در ایران به وقوع پیوست و از آن پس بیماری، در کشور ما حالت  0322در سال وّلین اپیدمی ثبت شده وبای التور، ا

بار به  های پراکنده و هر چند گاه یك گیر، در کانون بومی به خود گرفت و همه ساله، مواردی از آن به صورت تك

  .کند های کوچك و بزرگ بروز می گیری صورت همه

متناوبا اینابا و اگاوا و از آن سال به  0306ا، سه سال بعد اینابا و تا سال اگاو 22-26های  زا در سال وع عامل بیمارین

تا  0300در سال  0/2میزان بروز بیماری در ایران وضعیت ثابتی نداشته طی سالهای اخیر از  .بعد، اگاوا بوده است

 در نوسان بوده است. 0302در صدهزار نفر در سال  0/32

 0228( . در گزارش سال 0به اوج رسیده است )جدول  ربا 02حداقل  0382تا  0322ین بیماری از اپیدمی سال ا

 باشد.   مورد مربوط به کشور ایران می 00سازمان جهانی بهداشت فقط 
 

 برخی از موارد اوج بیماری در ایرانـ  2جدول 

 

 

 

  

 

 

شود. به طوری که در بعضی از مناطق، به  گیر گزارش می های کشور، به صورت تك یماری، همه ساله در بسیاری از استانب

تمامی اینها دهد. منشاء  هایی رخ می  گیری شود و در بعضی از مناطق دیگر همه گیر، حادث می صورت موردی و تك

ها اکثرا در مناطقی اتفاق افتاده که از نظر بهداشت آب و  آلودگی منابع آب آشامیدنی، بوسیله فاضلاب بوده و اپیدمی

 توان ملاحظه کرد. سال گذشته کشور نیز می 002حتی در تاریخ پزشكی  اند. واقعیتی که تر بوده فاضلاب ضعیف

 به سازمان جهانی بهداشت 0308-0303های  طی سال وارد گزارش شده کلرا در ایرانم ـ 3جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 موارد سال موارد سال

0320 00663 0362 6020 

0302 0066 0362 0888 

0300 0022 0360 0280 

0306 02836 0368 0002 

0308 0806 0382 0033 
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0308 0360 00 0386 00 3 

0300 320 3 0380 00 2 

0382 026 0 80-88 2 2 
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0383 02 0 0300 260 0 

0382 0033 00 0303 2 2 

0380 2 2    



 های شایع در ایران      اپیدمیولوژی و کنترل بیماری/   0202

 

  تاريخچه كلرا در ايران طی قرون سیزدهم و چهاردهم هجری

وبای  0002ر تابستان د، به وقوع پیوسته و سواحل خلیج فارسگیری شدید وبا در  همه 0020ر پاییز سال د

آغاز شده و در  مشهدوبا از  0022ر تابستان د .آسیایی، حادث شده ولی خوشبختانه به سرعت، متوقف گردیده است

رسید. به طوری که مرگ جلال الدوله پسر شاه و حاکم خراسان،  نفر می 002تا  022د تلفات به روزی آنجا تعدا

گریزد و  دولت را به شدت این بیماری واقف ساخته، شاه به همراه همسران خود و خواجگان دربار، به خارج شهر می

 .آورند ری بعمل نمیاز پیشرفت بیمای نیز اقدامی برای جلوگیر تهراناولیای امور بهداشتی 

آمد  ی میلنفر زوار از مشهد به تهران رسیده، هرچند این جمعیت از مح 0222ر ماه شهریور، کاروان بزرگی شامل د

ها به عامل این بیماری آلوده هستند، هیچ گونه اقدام  که وبا در آنجا شایع بود و با این که معلوم بود تمام آن

ها به تهران از طرف اولیای امور محلی، بعمل نیامد. در نتیجه، دو روز بعد، وبا در  احتیاطی قبل یا بعد از رسیدن آن

با وجود این که اعتضادالدوله، سرفرمانده هنگ د. های فقیر نشین شهر، منتشر گردی تهران شایع شد و در محله

بیماری درگذشتند ولی  توپخانه و چندین نفر از کشاورزان روستاهای روس و انگلیس نشین قلهك و زرگنده در اثر

 .نسبت تلفات چندان زیاد نبود

شود در شیراز بیش از  منتشر شد. به طوری که گفته می شیرازبروز کرد و از آنجا به  اصفهانوبا در  0028ر سال د

فر در اثر آن هلاك شدند و سرانجام بیماری به خلیج فارس رسید و موضوع، مورد توجه حكومت هندوستان ن 0222

رفت شهر ناسالمی بود زیرا از مقررات بهداشتی محروم و از اصول  همچنانكه انتظار می بندر بوشهرقرار گرفت. 

شهر به عنوان  اید. محوطه اطراف دیوارهقرنطینه بی بهره بود. شهر و بندر در حال ویرانی و محتاج تعمیرات بو

را به  کرد آن ها و درزهای کنار دریا نفوذ می گرفت و جریان آب دریا که از شكاف مستراح روباز مورد استفاده قرار می

شد. وحشت و هراس همه جا را  آورد. تعداد مبتلایان به وبا روز به روز بیشتر می زا درمی صورت یك باتلاق بیماری

با از بوشهر در سراسر و .ورزیدند می فته بود و مردم از دست زدن و دفن کردن اجساد مردگان خود امتناعفرا گر

که از یك طرف بوسیله هجوم زائران از تهران و از طرف دیگر با مراوده و ارتباط با  بغدادنقاط ساحلی منتشر شد و 

رات قرنطینه در ایران ضعیف و در بغداد بدتر از آن شد، به زودی درگیر این بیماری شد. مقر نقاط ساحلی تهدید می

گرفت در نظر  ر خارج شهر محلی که در حدود هزار نفر جا مید بود. اقدامی که در این مورد بعمل آمد این بود که

شد، این  آمدند، در حدود ده هزار نفر می گرفته شد ولی چون تعداد زائرانی که همه ماهه برای زیارت به کربلا می

ت سخوا 0020وره این بیماری در زمستان، خاتمه پذیرفت و وقتی که شاه در بهار د .ل گنجایش کافی نداشتمح

طولی نكشید که  0002ر سال د .به زیارت کربلا برود از نظر طبی و بهداشتی ممانعتی از این نظر بعمل نیامد

 .در برده بودند قربانی این بیماری گشتندنیز شیوع یافت و آنهایی که از گرسنگی و وبا جان سالم ب بیماری حصبه

ر خرداد ماه سال د .در عراق، حادث گردید طاعوندر تهران، وبا در افغانستان و سیستان و  دیفتری 0002ال س

قرار گرفته حادث گردیده بود ولی به هر حال  بندر عباسکه در شمال  رفسنجانوبای خفیفی در حدود  0302

به بعد هیچ موردی از بیماری وبا دیده  0326یا سراسر عراق از  بصرهم نگشته بود. در بندر عباس منطقه آلوده اعلا

ورد از بیماری در بصره در یك کشتی که چندین نفر مسافر درجه سه از بوشهر م ر پنجم مرداد، سهدنشده بود ولی 
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، مقامات عراقی ادعا کردند که سوار کرده بود دیده شد. چون معلوم بود که این بیماری از بندر ایرانی آورده شده

مشاهده شده و این  بندر بمبئیخلیج فارس آلوده است. در همین هنگام معلوم شد که چندین مورد از وبا در 

در اطراف آن به شدت منتشر گردیده است و این وضعی بود که همیشه با انتشار بیماری به ایران و بنادر ی بیمار

مرداد، مقررات معمولی قرنطینه را درباره کلیه افرادی که از راه  0لت عراق در خلیج همراه بود. به این دلیل دو

ع فورا به دولت ایران اطلاع ضوآمدند به مورد اجرا گذاشت و مو زمینی، دریایی و هوایی از خلیج فارس به بصره می

شوند در عین حال  ارد میهایی که به اروند رود و ضعیت جغرافیایی این مناطق پیچیده است. همه کشتیو .داده شد

گیرد. وضع طوری است که  گردند زیرا حدود این بندر تمامی آب اروند رود را در بر می به بندر بصره نیز وارد می

 .ق بگذرندراهای قلمرو ع ها از آب کنند مجبورند برای رسیدن به آن هایی که به مقصد بنادر ایران حرکت می کشتی

روند و در هنگام ورود، تحت مقررات عادی بندر و قرنطینه قرار  ا به این شهرها میهای بزرگ، مستقیم لبته کشتیا

آیند در سر راه از بنادر کوچك کنترل  های کوچك ساحلی که از بنادر خاوری هندوستان می گیرند ولی کشتی می

عامل مهم خطر محسوب مواقعی که در حوزه بمبئی وبا هست، از نظر انتشار کند بیماری،  رکنند و د نشده عبور می

ها در اواخر تابستان و پاییز برای حمل خرما در مسیر خلیج به شط العرب وارد  عداد زیادی از این کشتیت .شود می

 .شوند می

  روند زمانی
شود و اغلب، در این مناطق به  ویژه در آب و هوای مرطوب، یافت می  یماری وبا بیشتر در مناطق گرمسیری و بهب

نماید ولی شیوع بیماری بیش از آنكه به فصل و آب و هوای خاصی مربوط باشد در ارتباط با  صورت آندمی، بروز می

دو بار  شیوع بیماری کلكته هندوستان،ر د .باشد می ها آلودگی آبو  وضع بهداشتی، نامناسب بودن ازدحام جمعیت

های بهمن و  ماه در حالی که در ماه بار در اردیبهشت ماه و بار دیگر در آبان رسد، یك در سال به اوج شدت خود می

های بیماری با دما بیش از بارندگی، ارتباط دارد و یك مورد  گیری اسفند از شیوع بسیار کمی برخوردار است. همه

 .های سال رخ داده است سردترین ماه طیگیری  استثنایی اینكه در کشور کره، یك همه

لرا مطرح بود و این بیماری در آن سال در ک منطقه غیرآندمیبه عنوان یك  0360گیری سال  رمانشاه، در همهک

حالی به صورت اپیدمی درآمد که طی دو دهه قبل از آن حتی یك مورد کلرا نیز در آن استان گزارش نشده بود 

 (.0)نمودار 
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 کرمانشاه  )منطقه غیرآندمی( 0360گیری سال  توزیع فصلی کلرا درهمهـ  5مودار ن

لذا آمار ارائه شده برای مقایسه با توزیع  وآمد  یك منطقه آندمی، به حساب می 0360از طرفی خوزستان در سال 

  باشد. سنی در منطقه غیرآندمی کرمانشاه در همان سال، مثال مناسبی می

اری در بسیاری از کشورهای با آب و هوای مختلف، منتشر شده و گاهی انتشار آن این بیم لازم به ذکر است که

ارتباط نزدیكی با فصل و آب و هوای بخصوصی نداشته است. در مناطق گرمسیری وضع بهداشتی مطلوبی وجود 

در این ا وبباشد و همین عوامل، باعث بقای ویبریو کلرا و بومی شدن  ندارد و ازدحام جمعیت نیز چشمگیر می

های  گیری شایان ذکر است که اغلب همه .مناطق گردیده است نه آب و هوای گرم و فصول مختلف سال به تنهایی

 کلرا در ایران در محدوده زمانی اواسط تابستان تا اواسط پاییز هر سال، رخ داده است.

  تاثیر سن، جنس، شغل و موقعیت اجتماعی
، در کودکان، بیشتر از بزرگسالان است ولی وقتی در مناطق غیرآندمی باعث رچه میزان بروز کلرا در مناطق آندمیگ

خورد و معمولا بزرگسالان، بیش از کودکان، به اشكال بالینی آن مبتلا  م میهگیری شود این نسبت ب ایجاد همه

رآندمی در سنین شوند. البته فرض بر این است که نسبت ابتلاء به عفونت بدون علامت بالینی کلرا در مناطق غی می

شود و بدینوسیله تعداد   مختلف، یكسان است ولی از آنجا که مایعات آلوده بیشتری بوسیله بزرگسالان مصرف می

گردد احتمال بروز موارد بالینی در آنها بیشتر است و لذا همانطور که از   بیشتری ویبریو کلرا وارد بدن آنان می

 00کل بیماران را کودکان کمتر از  03کرمانشاه فقط % 0360یری سال گ شود طی همه نیز استنباط می 6نمودار 

قابل تاکید است که هرچند شدید در سنین کمتر از دو سالگی، پدیده نادری است ولی در  دهند.  سال تشكیل می

کلكته و ر مناطق آندمی، میزان بروز بیماری، در کودکان بیشتر از بزرگسالان است و در مناطقی نظیر دمجموع، 

سالگی از شیوع  22شود و در سنین بالاتر از  بنگلادش و حتی خوزستان، عمدتاً در پنج سال اوّل زندگی، ایجاد می

ه بسیار کمی برخوردار است و این خود ناشی از مصونیتی است که تدریجاً طی حملات قبلی بیماری، ایجاد شد
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شود و میزان بروز آن در  ری وبای التور، تشخیص داده میاز بیما ینیز همه ساله موارد استان خوزستانر د .است

 82شود بیش از  نیز استنباط می 0کودکان کم سن، به مراتب بیشتر از سایر سنین است و همانطور که از نمودار 

سالگی، رخ داده است چرا که وبای التور، در منطقه خوزستان حالت  00درصد موارد بیماری، در سنین کمتر از 

 .داردآندمی 

ر رابطه با مصونیت نسبی بزرگسالان، مطالعاتی صورت گرفته و مشخص شده است که بزرگسالان ساکن مناطق د

آندمی، قادر به تحمل دوزهای کم و تكراری ویبریو کلرا هستند در حالی که کودکان کم سن، با همان دوزها دچار 

ده و وسال ب 00-03یا سن متوسط بیماران، در حدود ایتال 0003شوند. به عنوان مثال، در اپیدمی وبای  عفونت می

آفریقا، بیماری به نحو بارزی در بزرگسالان  0002-00اند و یا در اپیدمی  تنها عده کمی از کودکان، مبتلا گردیده

بیماران ما را کودکان  06کرمانشاه فقط % 0360گیری وبای التور سال  بیش از کودکان مشاهده شده و در همه

 .دادند ساله تشكیل می 06کمتر از 

 

 
 ها در مناطق غیرآندمیك گیری وزیع سنی کلرا طی همهت ـ 6نمودار 
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 وزیع سنی کلرا در مناطق آندمیتـ  7نمودار 

 

ها با عامل عفونت، نسبت  توان به تماس بیشتر آن می شیوع بیشتر بیماری در بزرگسالان ساکن مناطق غیرآندمی را

گونه تماس قبلی با ویبریو کلرا نداشته و مصونیتی کسب نكرده باشند و اگر  داد. ممكن است بزرگسالان، هیچ

بزرگسالان،  رو لذا احتمال بروز بیماری، ده بیماری از طریق خوردن غذا منتقل شده باشد مقدار مصرف غذای آلود

ها متقاعدکننده  ها بر اساس ظن و گمان، استوار بوده برخی از آن باشد. البته اینگونه استدلال ز کودکان، میبیشتر ا

گردد و یا  ور می کند و در منطقه دیگری شعله ای فروکش می تر از دیگری است ولی این که چگونه کلرا در منطقه

 .باشد وشن نمیشود چندان ر چگونه باعث گرفتاری افراد در سنین مختلف، می

بیماری در خوزستان، شیوع بیماری در مردان بیش از  0360رچه در منابع مختلف و از جمله در طغیان سال گ

 22بیماران را افراد مونث و فقط % 62کرمانشاه، % 0360گیری کلرای سال  زنان، گزارش شده است ولی طی همه

یش از آنكه به جنس بیماران، نسبت دهیم مرتبط با شاغل داد و این اختلاف را ب آنان را افراد مذکر، تشكیل می

ها با منبع آلودگی در منازل، دانستیم، چرا که مردان، ساعاتی  ن زنان مبتلا در خارج منازل و تماس بیشتر آندنبو

 .اند از شبانه روز را به دور از منطقه آلوده و در خارج منازل مسكونی خود، مشغول امرار معاش بوده

  وامل مساعدكنندهتاثیر ع

 .این عوامل در گفتار حاضر، تحت عنوان حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری، شرح داده شده است
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  حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری

 : باشد ساسیت نسبت به کلرا در بین افراد مختلف، یكسان نیست و تحت تاثیر عوامل زیر میح

 درجه اسیدی معده 

  وضع اقتصادی ـ اجتماعی 

  سابقه ابتلاء قبلی 

 های موجود در شیر مادر بادی آنتی 

 گروه خون  

  سيديته معدها ـ 1  

وارد  از طریق آب آلودهکه  باشد. ضمنا در صورتی  معده متفاوت می pHزای ویبریو کلرا برحسب میزان   دوز عفونت

 همراه با غذاهای آلودهیك میلیون باکتری خواهد بود و حال آنكه اگر  تاهزار   حدود یكزا در   معده شوند دوز عفونت

. بدیهی است که در صورت کاهش ترشحات شود  هزار باکتری، کاسته می وارد معده شوند این تعداد به یكصد تا ده

زایی، حتی با تعداد کمتری از باکتری در آب و غذای مصرفی   اسید، عفونت اسیدی معده یا مصرف داروهای آنتی

شود و لذا اسیدیته طبیعی  ه سرعت کشته میب = pH 0/0یبریو کلرا در وممكن است تحقق پیداکند. از طرفی 

اسید، یا  باشد. کاهش اسیدیته معده در اثر آتروفی مخاطی، استفاده از آنتی معده، سد محكمی در مقابل عفونت، می

هلیكوباکتر گاستریت مزمن ناشی از  .گردد ترکتومی ساب توتال، موجب افزایش حساسیت نسبت به وبا میگاس

نماید و حتی بر شدت  شود زمینه را جهت ابتلا به کلرا مهیا می که منجر به کاهش اسیدیته معده می پیلوری

 .افزاید بیماری نیز می

نفر، سابقه گاسترکتومی پارشیل قبلی را ذکر  02فر از ن 02حدود  0003گیری وبای ایتالیا در سال  ر همهد

نفر دیگر مبتلا به هیپوکلوریدری  02نفر از افراد باقی مانده، چهارده نفرشان دچار آکلوریدری و  32کردند و  می

ترشح  بنحوی باعث کاهش ه اند ک هایی بوده نفر باقیمانده نیز یا مسن بوده و یا دچار بیماری 06اند و بالاخره  بوده

 .شده است اسید معده می

  اجتماعي -ضع اقتصاديو ـ 2

شود و تمایل به تداوم دارد اما دلیل  باشد، ایجاد می لرا بیشتر در مناطقی که وضع تغذیه مردم، مناسب نمیک

باشند ه تای مبنی بر این که افراد مبتلا به سوء تغذیه، استعداد بیشتری برای ابتلا به این بیماری داش متقاعدکننده

باشد ولی با این حال وقتی بیمار مبتلا به سوء تغذیه، دچار کلرا بشود سیر بیماری او تغییر خواهد  در دست، نمی

تر   بیوتیك، دوره اسهال در بیماران مبتلا به سوء تغذیه طولانی ای، علیرغم دریافت آنتی  کرد. بر اساس نتایج مطالعه

، اندکس ماراسموسی بیماری ط .وجود ندارد ب،برای توجیه این مطلای  بوده است. البته دلایل قانع کننده

یابد و لذا ممكن است در بیماران مبتلا به سوء تغذیه، چنین  های مخاطی روده، کاهش می میتوتیك، در سلّول

ها ادامه  هایی دیرتر از حد عادی، ریزش پیدا کنند و از آنجا که تاثیر آنتروتوکسین کلرا تا پایان عمر این سلول سلول
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شت. از طرفی سوء تغذیه از طریق ایجاد هیپوکلوریدی نیز می تواند اهد داویابد، اسهال نیز تداوم بیشتری خ می

 سبب شود که تعداد بیشتری ویبریو کلرا از معده به روده برسد.  

که بیماری وبا بیماری افراد فقیر و مسكین است و بیماری خاص آن دسته از مردمی است که غذای   لاصه اینخ

آورند. نگاهی اجمالی به کشورهای تحت سلطه جهان که با کمربند  می اصلی را به طور  اتفاقی و تصادفی به چنگ

های  در این کشورها تودهم دهد که کشورهایی ظاهراً با اقتصاد کشاورزی هستند. مرد اند نشان می وبایی، احاطه شده

ناشی از عوامل های  برند، بیماری  ستند که فضولات انسانی را به اشكال مختلف، به عنوان کود، بكار میه ملتهبی

ها و اسهال در آنان یك پدیده دائمی است. مردمی بی بضاعت، بیكار و سرگردان هستند که  عفونی مولد توکسین

های محل زیست آنان در بین زباله و فاضلاب قرار گرفته و کودکان به ناچار در  آب آشامیدنی سالم ندارند، آلونك

اشت فردی و بهداشت مواد غذایی، در بین این مردم چقدر دور از ذهن لولند. توجه به بهد اب و گندزار، مینداین گ

هت این که تصویری واقعی از چنین زندگی داده باشیم جاند.  و نامفهوم است و مردم چقدر با این کلمات، بیگانه

ت از منطقه در شد. این تصویری اساکنیم که شاید نمونه خوبی ب شهر آبادان را از کناره بریم تا خسروآباد، تصویر می

هالی منطقه، ظاهراً کشاورزند. چند نخل، چند راس گاو و اکمی قبل از جنگ تحمیلی .  0300شهریور سال 

کند. مردان، همگی بیسواد و غالباً بیكارند. سوء تغذیه و فقر  گوسفند و گاه تعدادی مرغ، زندگی خانواده را تامین می

شهر و روستا امر معمولی است. مصرف گوشت، خاصه در روستا اتفاقی و  های غذایی، آویتامینوز و فقر آهن بین توده

آلاید.  شود و در زمان مد آب، همه جا را می دفوع انسان، به طور  وسیع، به عنوان کود، مصرف میم .تصادفی است

ه عام است. های انگلی مبتلاب های عفونی، همه جاگیر و آلودگی های ناشی از توکسین تغذیه به همراه بیماری سوء

ها مگس، پرسه  شود و بر روی خمیر آن میلیون برنج و نان، غذای معمولی مردم است، نان در منازل، پخت می

زنند و از یخچال نیز خبری نیست. تعریق مداوم بدون آنكه کار بدنی مستلزم آن باشد، از خصوصیات اقلیمی  می

نفره در یك یا دو اتاق خشت و  02-00انواده خ .کند راهم میویژه در کودکان، ف  است که موجبات هیپواسیدیته را به

ها مگس، گویی به  لولند. طویله و خوابگاه در یك سطح قرار گرفته است. انسان و حیوان و میلیون گِلی در هم می

ای ه شود. در اطراف سوراخ های عفونی یا درون گوش، همه جا دیده می اند. لارو مگس در اطراف زخم هم پیوند شده

های متراکم،  ورت تودهص اند مگس به ای کمی دورتر از تنور، خوابیده ارهپ رطبیعی بدن کودکان که بر گلیم یا چاد

ها  نها کشتارگاه شهر، از آب کلرینه، بی بهره است و با آب آلوده فاضلاب رفته و باز آمده، لاشهت .شود دیده می

کشند و تفاوتش آنست  ی دیگری است که به اصطلاح قاچاق میها شوند. در اطراف کشتارگاه، کشتارگاه  شسته می

ست مردم، قرار زیهای محل  های پشم و پوست همردیف آلونك که آن آب آلوده کشتارگاه شهر را کم دارد. کارگاه

های دباغی شده و هزاران بوی  ها و بوی پوست دارند، بوی خون، بوی مدفوع حیوانات، بوی مدفوع انسان، بوی لاشه

های عفونی و اگزماتیزه، در  های پف آلود و زخم کند. کودکان رنگ پریده، با صورت فَن دیگر، فضا را پر میعَ

های رنگارنگ،  های پر از مدفوع راکد انسان و حیوان و خونابه کشتارگاه جوی رهای خاکی و در کنا ها و کوچه خیابان

ی نیست که کودکی تبدار یا بیمار اسهالی، نداشته باشد. ا اند. هیچ خانه میلولند و باصطلاح سرگرم بازی کودکانه

ر دهكده بریم از هر کلبه و آلونكی مدفوع به صورت جوی د .کند های قارچی و سل، غوغا می کچلی و سایر بیماری

شوند و پس از ایجاد  پیوندند و بزرگ و بزرگتر می ها به هم می آید، جوی باریكی از زیر در آلونك به کوچه، می
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ها با  ریزند. آب این رودخانه جابجا برای مزارع و سیفی کاری های متعدد به صورت رودی به رودخانه بزرگ می تلاقبا

جا  ها و رودخانه در همه ری از آب جویاپیوندد. نمونه برد شود و سرانجام، این فاضلاب به رود می پمپ، کشیده می

گردد. یكی از طریق شبكه آب که در آنجا  له، به ده و شهر باز میب رود با دو لوآ .سال، نشان داد عامل وبا را در آن

شود و آب مشروب اهالی است و لوله دوم، آب همان فاضلاب به رود پیوسته است که این بار جهت  آب، کلرینه می

ه کشویند و تنها آبی است  های کشتارگاه را می مصرف غیر شرب بازگشته است و در واقع، همان آبی است که لاشه

آشامند و ملاحظه  لرینه از همان آب میک شی آب مشروبکغالب اهالی، به علت نداشتن امكانات مالی و عدم لوله 

شوند.  مند می شود که  اگر به هر علتی کلرزنی آب متوقف ماند تمامی اهالی، از همان آب خام یا فاضلاب، بهره می

لبته تنها شهر آبادان اتیك، خیلی دور از انتظار نیست . . . طبعا قطع برق، نبودن کلر، خراب شدن کلریناتور اتوما

نبود که چنین بود!  آیا از هامون تا زنگبار و از سرخس تا اروندکنار، نواحی دیگری چون کناره رود را که چنین 

رفتار گتم تاسفانه نه تنها در کشور ما بلكه در تمامی کشورهای جهان سوم که در قرن بیسم. .  .باشد سراغ نداریم ؟

ماری از بوته آزمایش، سربلند یاین بلیه خانمانسوز هستند تا کنون موازین قرار داده شده در جهت مهار و کنترل ب

اش مناطق  وقفه های بی دهد و هر ساله با یورش بیرون نیامده و بیماری به مشی موحش خود همچنان ادامه می

 .نماید ای از مردم محروم را قربانی می عدهای  کند و با هر حمله نیالوده را آلوده می

وتاه سخن، این که با توجه به وضع جهان از نظر اقتصادی و اجتماعی که به دو قطب فقیر و غنی تقسیم شده ک

ها است که سایه مرگ بر سر این  است بیماری وبا و بویژه وبای التور، گریبانگیر مردم محروم و فقیر است و سال

 .اش وحشت و اضطراب، آفریده است افراشته و با تلفات بی وقفهدسته از مردم، بر

  قبلي  ابقه ابتلاس ـ 3

شود و ا فرد را در مقابل  کرهای عمومی و موضعی محافظت کننده، می لودگی به کلرا باعث تولید آنتیآ

های محافظت کننده،  ولیه بلوغ، انواع پادتندر مناطق بومی، تا مراحل ا. نماید زا محافظت می های بیماری سروتایپ

برابر گروه سنی بیش از چهارده  02سال، حدود  0-0شود. به طوری که در گروه سنی  در خون ساکنان، یافت می

گسالان نیز رای که قبلا آلوده نبوده است، منتشر شود بز سال است ولی زمانی که بیماری، برای اولین بار در منطقه

اعث ایجاد ب O139و  O1 های گردند. شایان ذکر است که عفونت ناشی از سویه سالان مبتلا میبه اندازه خرد

 .گردند مصونیت متقابلی نمی

 هاي موجود در شير و آغوز بادي آنتي ـ 4

ات رسیده است. بهای ساکن مناطق آندمی وبا در تعقیب واکسیناسیون وبا به اث بادی در شیر خانم فزایش آنتیا

ر زنان شیرده مبتلا به وبا پس از بهبودی بیماری، یافت شده است و از طرفی شیر و آغوز انسان با د IgA بادی آنتی

 .گردد مداخله در اتصال ویبریو کلرا به گانگلیوزیدها تا حدودی باعث مصونیت در مقابل کلرا می

  روه خونگـ  5

ارد به طوری که واجدین گروه د ABO خونیهای عفونی، بیشترین ارتباط را با گروه  لرا بین تمامی بیماریک

 AB شوند در حالی که واجدین گروه خونی ها دچار اسهال شدید می رابر بیش از سایر گروهب 0-3حدود   Oخونی
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ای بر کلونیزه شدن ویبریوها ندارند  شده شناخته های خونی، تاثیر باشند. البته گروه گیری می ارای مقاومت چشمد

کلرا در واجدین  میزان بروزبا شدت بیماری دارند و همانگونه که اشاره شد علیرغم اینكه  ولی ارتباط مستقیمی

باشد. شایان ذکر است  در آنها بیشتر می شدت بیماریهای خونی است ولی  قدری کمتر از سایر گروه Oگروه خونی 

های خونی  بیشتر از سایر گروه Oمیل ترکیبی توکسین کلرا با رسپتورهای گانگلیوزیدی بیماران گروه خونی که 

 های مورد اشاره باشد. است که خود ممكن است تا حدودی توجیه کننده تفاوت

 های انگلی يا باكتريايی روده ابتلا  همزمان به عفونت
 شود. های انگلی یا باکتریایی روده باعث کاهش پاسخ ایمنی نسبت به ویبریوکلرا می ابتلاء همزمان وبا و عفونت

 ساير عوامل ژنتیكدخالت 
های خونی، بیشتر از سایر بستگان است که  احتمال ابتلا بستگان درجه یك مبتلایان به وبا بدون ارتباط با گروه

  باشد. خود، نشان دهنده دخالت سایر عوامل ژنتیك بر حساسیت در مقابل وبا می

 میزان حملات ثانويه 
شود و حتی در هوای گرم و سایر شرایط مناسب ممكن است فرد  نمیبا به آسانی از فردی به فرد دیگر منتقل و

مبتلا به وبا جان خود را از دست بدهد بدون این که بیماری را به سایر اعضاء خانواده خود منتقل نماید. بر اساس 

ه طور کلی ند شد. باهدرصد اعضاء خانواده فرد مبتلا به وبا دچار این بیماری خو 3-0بعضی از مطالعات فقط حدود 

 باشد. می تیفوئیدشود و این واقعیت، یادآور بیماری  گیری وبا نمی انتقال انسان به انسان معمولاً منجر به همه

  منابع و مخازن، نحوه انتقال بیماری و دوره قابلیت سرايت

بیماری در  ای وجود ندارد ولی عامل و مخزن حیوانی شناخته شدهشود  می محسوب مخزن اصلی کلرارچه انسان، گ

به عنوان زیستگاه استفاده  های موجود در محیط آب پلانكتونتواند در خارج بدن انسان از وجود  شرایط خاصی می

نموده، به حالت غیرقابل کشت باقی مانده و در زمان و شرایط دیگری مجددا به شكل قابل کشت و بیماریزا 

 گردد. عنوان مخزن ویبریو کلرا محسوب می نیز به “محیط آب”بازگردد. بنابراین در چنین شرایطی 

باشد و  عدد می 8به توان  02تا  0به توان  02ر مرحله حاد بیماری، تعداد ویبریو کلرای موجود در هر گرم مدفوع، د

لیتر  02-02لیتر و به طور معمول، بالغ بر  0-62هریك از بیماران مبتلا به وبا ممكن است طی بیماری خود حدود 

داد زیادی ویبریو در محیط تعی، دفع نمایند و لذا اگر این بیماران را تحت درمان، قرار ندهیم به زودی مدفوع آبك

، توانایی دور شدن از محیط بیماران مبتلا به وبای با شدت متوسط و شدیدانسان پراکنده خواهد شد. البته  زندگی

خود را نخواهند داشت و لذا بیشتر باعث آلودگی محل سكونت خود خواهند شد. از طرفی اگر چنین بیمارانی در 

ه علت عدم رعایت موازین بها  کشورهای عقب نگهداشته شده، حتی در بیمارستان هم بستری باشند فضولات آن

، تقریبا به یماران مبتلا به وبای خفیفب .ج بیمارستان نیز خواهد شددفع صحیح فاضلاب، باعث آلودگی محیط خار

نمایند ولی به علت  ها را به محیط خارج دفع می اندازه مبتلایان به کلرای با شدت متوسط و شدید میكروارگانیسم
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شتری را دارا کنند و لذا ممكن است در انتشار عفونت، سهم بی قل مكان مین توانایی حرکت، از جایی به جای دیگر

 .باشند

کنند به طوری که  ، تعداد کمتری ویبریو کلرا به محیط اطراف منتشر میفراد مبتلا به وبای بدون علامت بالینیا

گونه کنترلی بر  عدد تجاوز نكند ولی از آنجا که هیچ 022-022222ها از  شاید تعداد ویبریوها در هر گرم مدفوع آن

باشد. از طرفی طی مطالعات  ها بسیار زیاد می تمال آلودگی محیط بوسیله آنروی چنین افرادی وجود ندارد اح

ها نتیجه منفی به بار آورد چرا که بسیاری از  بالینی، ممكن است مورد شك واقع نشوند و یا حتی مدفوع آن

ولوژی شود. یتواند باعث ایجاد اغتشاش در تشخیص باکتر ها وجود دارد و می های دیگر نیز در مدفوع آن ارگانیسم

نمایند.  های ویبریو کلرا را دفع می لازم به ذکر است که مبتلایان به کلرا در مرحله حاد بیماری، فقط ارگانیسم

مبتلایان به وبای خفیف و بدون علامت، به مراتب خطرناکتر از مبتلایان به وبای شدید هستند و به دلایلی که ذکر 

 .شد نقش بارزتری در انتشار عفونت دارند

 های اصلی انتقال ويبريو كلرا راه
 ز طریق آب آلوده به مدفوع و یا مواد استفراغ شده مبتلایان به وباا .0

 با وسعت کمتری از طریق آب آلوده به مدفوع ناقلین ویبریو کلرا .0

 های آلوده های آغشته به خاك های کثیف، مدفوع و یا دست از طریق خوردن مواد غذایی آلوده به آب .3

 س از طریق مگ .2

 های آلوده، صید شده است که از آب یخوردن بعضی از انواع خرچنگ .0

 های آلوده. خوردن ماهی خام و سبزی .6

 02مانند به طوری که در انتهای هفته اول بیماری، حدود% زا باقی نمی  بتلایان به وبا برای مدت زیادی عفونتم

مبتلایان به وبا باسیل را  08و در پایان هفته سوم % 02کنند. در پایان هفته دوم، % بیماران، دیگر باسیل را دفع نمی

المدت، پدیده  کند و حالت ناقلی طویل میق نیز صد افراد بدون علامتکنند. این ارقام احتمالاً در مورد  دفع نمی

 .بسیار نادری است

د خفیف و بدون ناشی از ویبریوهای التور، طولانی تر از تایپ کلاسیك است ولی موار فونتعمدت زمان استقرار 

براساس بعضی  .نماید های خانوادگی نیز موارد عفونت کمتری را ایجاد می کند و در تماس علامت بیشتری ایجاد می

های معدنی جوشیده، به طور ثانویه آلوده شوند، ویبریو کلرا ممكن است به مدت  ها در صورتی که آب از گزارش

ها در یخ نیز  شود و لذا این ارگانیسم ها نمی طرفی سرما باعث کشتن آن بیش از یك هزار روز در آنها زنده بماند. از

سیاری از مواد غذایی، ممكن است به ویبریو کلرا آلوده ب .مانند و ممكن است از این طریق منتشر شوند زنده می

و وسایل، به  دهد که به منظور شستشوی لوازم شوند، البته در اغلب موارد، منبع اصلی آلودگی را آبی تشكیل می

ها، به مصرف  ها را جهت آبیاری مزارع سبزی رسد و در بسیاری از ممالك، آبهای آلوده به فاضلاب مصرف می

تر  باشد و ازجمله در یخچال، به مدت طولانی زنده ماندن ویبریوها در شرایط مختلف، یكسان نمی مدت .رسانند می

ساعت، در پرتقال به مدت یك روز، در   و به مدت یكمر سطح لیمانند. ویبریوهای موجود د از دمای اتاق زنده می
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های لبنی و ازجمله، در بستنی  ر شیر و فرآوردهد .مانند موز به مدت دو روز، در بادنجان به مدت هشت روز، زنده می

ك، مدت های کلاسی طور کلی ویبریوهای التور، نسبت به تایپ  ماند و به و کره، به مدت بیش از یك ماه زنده می

هایی که به علت دارا بودن املاح زیاد، به مصرف آشامیدن  تی آبح .مانند زمان بیشتری در مواد غذایی، زنده می

های  ها و حلزون رسد نیز ممكن است در انتقال ویبریوها دخالت داشته باشد. به این ترتیب که ماهی انسان نمی

پس سشوند و  له فضولات انسان، آلوده شده باشد، آلوده میهایی بوسی موجود در این آبها در صورتی که چنین آب

نمایند. ضمناً این احتمال وجود دارد که حتی در صورت عدم آلودگی مجدد  های دیگر منتقل می عفونت را به انسان

 .ها به ادامه حیات و بقای ویبریوها کمك نمایند آبها حلزون

ها در دمای اتاق  طوبت و عوامل دیگری بستگی دارد. این ارگانیسمقای ویبریو کلرا بر روی اشیا به درجه حرارت، رب

مانند و در صورت مرطوب بودن محیط، حتی به مدت پنج هفته  های کتانی، زنده می به مدت پنج روز بر روی پارچه

ه مدت در حدود چهار روز و بر روی چرم، ب، ها بر روی پشم ممكن است به بقای خود ادامه دهند. دوام این باکتری

ویبریو کلرا داشته  لهای خانوادگی، ممكن است اشیاء آلوده نیز نقشی در انتقا دو روز است و بنابراین، طی تماس

تواند در عرق انسان و یا در البسه آغشته به عرق نیز زنده بماند و  ها، ویبریو کلرا می ر طبق بعضی از گزارشب .باشند

 .هویه، به دیگران منتقل شودهای ت حتی نظیر لژیونلا از طریق دستگاه

 دوره قابلیت سرايت
گیرد و این وضعیت معمولاً تا چند روز پس از  که مدفوع بیماران، مثبت است، انتقال نیز صورت می تا زمانی احتمالاً 

دوره ها و مخصوصاً تتراسیكلین، باعث کوتاه کردن  بیوتیك یابد. آنتی بهبودی و گاهی تا چند ماه بعد از آن ادامه می

که به مدت چندین سال  وی مزمنیراعفونت صفگردند. از طرفی ندرتاً  دفع باکتری و کم کردن دوره سرایت، می

 .که در ارتباط با دفع متناوب ویبریو کلرا از طریق مدفوع بوده است ادامه یافته است نیز در بزرگسالان، گزارش شده

فونی دیگر، وابسته به تعداد باکتری وارد شده به بدن است، به های ع ین بیماری نیز نظیر بسیاری از بیماریابروز 

باکتری برای ایجاد  00به توان  02ها حاکی از آن است که در افراد سالم، تعداد زیاد و گاهی  طوری که کارآزمایی

 .زم استلا بیماری بالینی

 حالت ناقلی ويبريو كلرا
کلرا از طریق مدفوع، بدون وجود علائم بالینی بیماری و به چهار عبارت است از دفع ویبریو  حالت ناقلی ویبریو کلرا

 صورت ممكن است رخ دهد:

 ـ حالت ناقلي دوره نهفتگي و يا حالت ناقلي قبل از بروز علائم باليني 1

 باشد.  از آنجا که دوره نهفتگی کلرا بسیار کوتاه است، دوره حالت ناقلی و دوره نهفتگی نیز کوتاه می

 ناقلي دوره نقاهتـ حالت  2

بیماران مبتلا به کلرا ممكن است به مدت چند روز پس از بهبودی نیز به دفع کلرا از طریق مدفوع، ادامه دهند. این 

 بیوتیكی تجویز نشده باشد.  دهد که آنتی حالت معمولا در شرایطی رخ می
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 ـ حالت ناقلي در تماس يافتگان يا در افراد سالم بدون علامت 3

گردد. دوره دفع باکتری توسط این  دون علامت کلرا در افراد تماس یافته بدون علامت بالینی، اتلاق میبه شكل ب

 انجامد. روز به طول می 02ناقلین، معمولا کمتر از 

 ـ حالت ناقلي مزمن 4

است. محل  ساله آن نیز گزارش شده یابد ولی دوره ده دهد و هرچند دیر یا زود، بهبود می این حالت به ندرت رخ می

دهد. از آنجا که شدت دفع ویبریو کلرا توسط ناقلین، کمتر از  استقرار عفونت مزمن را کیسه صفرا تشكیل می

و دقت و توجه و صبر و حوصله  محیط کشت غنی شدهبیماران است لذا به منظور تشخیص حالت ناقلی، نیاز به 

 پذیر است. نیز امكان های سرمی مونآزباشد. تشخیص حالت ناقلی مزمن با استفاده از  زیادی می

 پیشگیری و كنترل 

 پیشگیری اولّیه 
 مردم و مخصوصاً افراد در معرض خطر های بهداشتی ارتقاء آگاهی ـ 0

 های ذیربط و مدرنیزه کردن سیستم فاضلاب توسط سازمان تامین آب آشامیدنی سالمـ  0

 ها و فراهم کردن امكانات مناسب به منظور شستشوی دست دفع بهداشتی مدفوعـ  3

 تاثیری در کنترل بیماری و تماس یافتگان، ندارد واکسیناسیون وباـ  2

 در شرایط خاص )پیشگیری دارویی( کموپروفیلاکسیـ  0

 باشد. افراد و حمل غذاها و سایر کالاها قابل توصیه، نمی ابجاییج محدودیتـ  6

 پيشگيري دارويي

اند باید مورد بررسی، قرار گیرند. گرچه  می افرادی که در فاصله پنج روز قبل، با آخرین مورد کلرا تماس، داشتهمات

، در مناطق تماس خانوادگیعموم مردم، توصیه نشده است ولی بعضی از منابع، در موارد  کموپروفیلاکسی

 02گرم / روز / در بالغین و به مقدار 0به مقدار  به مدت سه روز وتتراسیكلین غیرآندمی، کموپروفیلاکسی با 

 322به مدت سه روز و به مقدار  داکسی سیكلیناند. البته  رم / روز در اطفال، را توصیه نمودهوگمیلیگرم / کیل

دت سه روز و به م فورازولیدونمیلی گرم / کیلوگرم در کودکان یا  6میلیگرم / یك نوبت در بزرگسالان و به مقدار 

شود.  ج میلی گرم / کیلو گرم در کودکان نیز موثر واقع مینساعت در بزرگسالان و پ 6میلی گرم /  022به مقدار 

، یافتگان خانوادگی  کموپروفیلاکسی تماسشود که  واکسیناسیون تماس یافتگان، توصیه نشده است. یادآور می

لازم به تاکید د، به فاصله بیش از یك دوره کمون، رخ دهد. مور 0شود که در یك خانواده،  زمانی جدی تلقی می

ها و نه در  گیری است که در اغلب منابع معتبر، با پیشگیری دارویی مخالفت شده است و انجام آن را نه در همه

 اند.  مسافرین مناطق آندمی، توصیه نكرده

 واكسيناسيون

و در عین حال از عوارض جانبی اندکی برخوردار  بودهو پایدار  سریع اثر کردهواکسنی است که  ،واکسن مناسب کلرا
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و به منظور افزایش میزان استقبال  شدهتهیه  ای که قرار است مصرف شود، باشد و علاوه بر اینها در خود منطقه

 شده باشد که یك دوز واحد آن کفایت نماید. تولیدای  مردم به گونه

 هاي غيرزنده واكسنالف ـ 

باشد و به  های التور، می ، شامل سوسپانسیونی از ویبریوهای کشته شده اوگاوا و اینابا و بایوتایپهای رایج واکسن

گردد و حدود پنج روز  ، مصرف میعضلانیمقدار نیم تا یك میلی لیتر در دو نوبت به فاصله چهار هفته به صورت 

ماند  رسد و تا سه ماه، در حد بالایی باقی می بی میوحد مطل بهبادی،  تزریق دومین نوبت واکسن، میزان آنتی بعد از

کلرا حاصل شده و از بروز  موارد بالینیشود. البته مصونیت فقط در مقابل  پس تدریجاً از میزان آن کاسته می و از آن

 .شود یگران نمیکند و مانع انتقال عفونت به د عفونت، جلوگیری نمی

( که در سطح WC-BSویبریو کلرا ) Bکارایی واکسن غیرزنده ساخته شده از سلول کامل باضافه ساب یونیت 

-0ولی پس از  ارزیابی شده است 80د%وسیعی مورد مطالعه و بررسی قرار گرفته است تا بیش از شش ماه در حدو

یابد. یكی از نقاط ضعف این واکسن این است که به منظور ایجاد مصونیت کافی باید در  کاهش می 02%سال به  3

از تاثیر  Oکه علیه بایوتایپ التور در کودکان و افراد واجد گروه خونی  تر از آن این دو دوز مصرف شود و مهم

ریقی، سازمان جهانی بهداشت، های تز . توضیح این که به دلیل عوارض ناشی از واکسنکمتری برخوردار است

 کند. مصرف هیچ یك از آنها را در حال حاضر توصیه نمی

تهیه شده و  Bغیرزنده که از سلول کامل چهار سویه ویبریو کلرا باضافه ساب یونیت  خوراکیهای  یكی از واکسن

 Dukoralد تحت نام باش در بعضی از کشورها برای مصرف در بزرگسالان و کودکان دوساله و بالاتر، موجود می

یك به فاصله  ساله در سه نوبت 0-0و در افراد دو نوبت سالگی و بالاتر در  6سنین تولید شده است. این واکسن در 

و  رسد  به حداکثر می آخرین نوبتپس از تجویز  یك هفتهشود و کفایت آن در عرض  تجویز می هفته یا بیشتر

 تا یك ساعت بعد از آن از خوردن غذا خودداری شود.توصیه شده است از یك ساعت قبل از تجویز 

و سایر حالات نقص  HIVدر تمامی حالات و ازجمله در دوران بارداری، مبتلایان به عفونت  سلامت این واکسن

آن بیش از عوارض پلاسبو نبوده است. به طوری که در تعداد بسیار کمی از  عوارضایمنی به اثبات رسیده است و 

هزار مصرف کننده باعث احساس ناراحتی شكم، درد شكم و اسهال مختصری شده که همگی به دویست و چهل 

های ضد باکتری و ضد  بادی باعث تولید آنتی Dukoralواکسن محلول بافر همراه با واکسن نسبت داده شده است. 

که در بنگلادش و های وسیعی  شود و طی بررسی روده میفضای در  Aتوکسین کلرا و ازجمله ایمونوگلوبولین 

محاسبه گردیده و مشخص شده است که در  80%بعضی از کشورهای دیگر انجام شده است کفایت آن در حدود 

یابد. مصونیت حاصله  کاهش می 08% و 08های دوم و سوم بررسی به % و در سال 60%عرض یك سال به حدود 

بوده است که در  022%عد از تجویز واکسن حدود ماه ب 2-6ساله به فاصله  0-0علیه بایوتایپ التور در کودکان 

 و طی سال بعد به صفر درصد تنزل یافته است. 38%سال به  عرض یك

 Bز پیكره کامل ویبریو کلرا بدون افزودن ساب یونیت اShanchol واکسن  واکسن خوراکی غیرزنده دیگری که

نیز به آن افزوده شده و به صورت  O139بوده ولی سپس  O1ساخته شده است ابتدا فقط حاوی ویبریو کلرای 
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دوظرفیتی، عرضه گردیده است. این واکسن در برنامه واکسیناسیون ملی ویتنام گنجانده شده و در کشور هند و 

هر دو نوع واکسن خوراکی  .گردد ساله تجویز می 0و در کودکان کمتر از  کره نیز به آزمون گذاشته شده است

مورد تایید سازمان جهانی بهداشت قرار گرفته و هم اکنون در سطح وسیعی مورد غیرزنده داکورا و شانكول، 

 گیرد. استفاده قرار می

 هاي زنده ب ـ واكسن

های کنترل شده با پلاسبو در هزاران  ارآزماییک .ست( اCVD-103HgR) ضعيف شده واكسن خوراكي زنده

 آسیا، آمریكای لاتین، اروپا و آمریكای شمالی سلامت و ایمنی زایی یك نوبت ازنفر از بزرگسالان و کودکان در 

CVD 103-HgR شان ناوگاوا و اینابا  حفاظت قابل توجه آن را در مقابل بایوتایپ کلاسیك و التور، سروتایپ و

مقابل موارد بالینی داده است ولی متاسفانه در بررسی وسیعی که در اندونزی انجام شده است تاثیر این واکسن در 

واکسن جدیدی که در دست بررسی است شامل واکسن رفت به اثبات نرسیده است.   کلرا آنگونه که انتظار می

حاوی ویبریو التور میباشد که به نظر میرسد در افراد در معرض خطر در مناطق آندمیك،  Peru-15ضعیف شده 

 همچنین در مسافرین به مناطق آندمیك کارایی داشته باشد.ها و  افراد آسیب پذیر در شرایط بحرانی، طی طغیان

 ج ـ كاربرد عملي واكسن كلرا در حال حاضر

افراد جمعیت  درصد 02-02های ریاضی مشخص شده است در صورتی که حدود  گیری از مدل در مجموع، با بهره

کلرا در آن منطقه کاهش در میزان بروز  80%قرار دهیم باعث  WC-BSرا تحت پوشش واکسن کشته شده 

خواهد شد. ضمنا کارشناسان سازمان جهانی بهداشت تجویز واکسن خوراکی را در بعضی از مناطق آندمیك کلرا 

 اند.  توصیه کرده

باشد و از تولید   همچنین مطالعات اخیر، حاکی از اثرات نویدبخش واکسن کلرا در کنترل این بیماری می

شود ولی  دهد که تجویز یك نوبت آن ابتدا باعث ایجاد طغیان گذرایی می میای خبر  الوقوع واکسن خوراکی قریب

 گردد. های خونی ندارد، می های سنی و گروه سرانجام باعث ایجاد ایمنی طولانی مدتی که ارتباطی با گروه

 قرنطينه

اند و خود به  یماری قرار گرفتهرنطینه، یعنی محدود کردن فعالیت افرادی که در دوره کمون، در معرض یك بق

، در تمامی طول دوره کمون بیماری، باید حرکت و جابجایی قرنطینه کاملباشد. در  صورت کامل یا تعدیل شده می

ها با  آن سدد تا از تماگراند محدود  افراد سالم و گاهی حیوانات اهلی سالمی که در معرض آن بیماری قرار گرفته

، معمولاً قرنطینه تعدیل شدهاند جلوگیری شود، در حالی که در  افراد سالمی که در معرض آن بیماری قرار نگرفته

گیرد ولی هیچیك از انواع قرنطینه در مورد پیشگیری از  ها به طور انتخابی و نسبی صورت می اینگونه محدودیت

 .نیز به اثبات نرسیده استانتقال و انتشار کلرا توصیه نشده و اهمیت آن 

 بيماريابي

های آشامیدنی و مواد غذایی، باید مورد بررسی قرار گیرد و در مناطقی که قبلاً آلوده نبوده است بررسی موارد  بآ
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شود. از چنین افرادی باید   اند ، توصیه می در تماس یافتگان و یا افرادی که در تماس با منبع عمومی آلودگی بوده

 .ه شودتبه عمل آید و به کشف ناقلین بدون علامت نیز پرداخکشت مدفوع 

ر صورتی که ویبریوها از طریق کیسه صفرا یا بخش فوقانی روده باریك، وارد روده بزرگ بشوند در محیط اسیدی د

رتی تواند به صورت خاموش و بی سروصدا ادامه یابد و تنها در صو کولون، از بین خواهند رفت و لذا حالت ناقلی، می

 ه باعث قلیایی شدن مدفوعکهایی  مسهل، مورد بررسی قرار گیرد و یا فرد ناقل، از ترشحات بخش فوقانی رودهکه 

 .باشد شود استفاده کند، قابل کشف می می

 دهي گزارش

 ایستی بهب O139 البته موارد کلرای ناشی از ویبریویباید به مراکز بهداشت گزارش شود،  O1موارد کلرای 

WHO های بالینی  رش شود. از آنجا که یافتهزاگO139 شبیه کلرای ناشی از ویبریوهای O1 ست، از نظر ا

بیش از حد قابل انتظار، دچار کلرا شوند باید قویاً به وجود وبای زمانی که بالغین یك منطقه، نها ت اپیدمیولوژیك

زارش نماییم )توضیح این گ WHO بههای سرمی  شكوك شده، موارد را همراه با نمونهم O139 ناشی از ویبریوی

گیرد و مراکز بهداشت، در  ها صورت می وسیله مرکز مدیریت بیماریب O139 که گزارش موارد ناشی از ویبریوی

  ای به عهده ندارند(. این رابطه وظیفه

 جداسازي )ايزولاسيون( بيماران

باشد. در  ها نمی نیازی به ایزولاسیون مطلق آن ها بستری شوند ولی مبتلایان به کلرای حاد، بهتر است در بیمارستان

های  منظور مراقبت هصورتی که بهداشت فردی و نظافت و شستشو به دقت، رعایت شود تماس پرسنل بیمارستان، ب

 .درمانی و نیز تماس ملاقات کنندگان با مبتلایان به کلرایی که در بخش، بستری هستند خطری ندارد

 نترل مگسك

است باعث انتقال ویبریو کلرا از محلی به محل دیگر شود، ولی اهمیت آن چندان مشخص گرچه مگس ممكن 

 .باشد نمی

 ضدعفوني مواد دفعي

دفوع، مواد استفراغ شده و وسایلی که مورد استفاده بیماران، قرار گرفته است باید به وسیله حرارت یا اسید م

 .ی قرار گیردکربولیك و یا سایر مواد ضدعفونی کننده، مورد گندزدای

 یشگیری ثانويّه پ

  قدامات تشخيصيا

باشد. البته  گیری بیماری، چندان مشكل نمی ویژه طی همه  شخیص موارد شدید و مشخص کلرا از نظر بالینی و بهت

گیری ناشی از این بیماری، گاهی در اثر سایر  هایی مشابه با همه گیری علائمی شبیه به علائم کلرا و حتی همه

شود ولی در چنین مواردی اسهال، معمولاً برای مدت  یجاد میا NAG ها و مخصوصاً  ویبریوهای میكروارگانیسم
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روز، به طول  0-0کشد تقریباً  روز، طول می 6-0یابد و برخلاف اسهال ناشی از کلرا که حدود  کمتری ادامه می

 .انجامد می

مولد اسهال در منطقه غیرممكن است و تنها با توسل به  علل شایفتراق موارد خفیف کلرا از نظر بالینی، با سایر عا

در موارد وجود اسهال حادی که منجر به شوك،  به طور کلیّ .باشد های باکتریولوژیك، قابل تشخیص می آزمایش

حاد  ویژه در بزرگسالان، باید به فكر تشخیص بیماری کلرا باشیم. ضمناً در افراد تماس یافته با حمله  شود به می

 .اسهال خفیف بدون خون و بدون درد، نیز باید این بیماری را در اولویت تشخیصی، قرار دهیم

  شخيص آزمايشگاهيت

در لوله آزمایش یا شیشه استریل، جمع آوری  نماییم کاتتری که وارد مقعد میمونه مدفوع را بهتر است از طریق ن

ید توجه با .باشد نیز در مراحل پیشرفته بیماری که حجم مدفوع بسیار کم است، مناسب می سواب رکتالکنیم ولی 

ماند و لذا باید نمونه را در  ساعت، در مدفوع زنده نمی  داشته باشیم که در مناطق حاره، ویبریو کلرا بیش از یك

 Buffered Sea ر محیط کشتد .، منتقل نمودمحیط ترانسپورتسانتیگراد، نگهداری کرد و یا به  درجه 2دمای 

Salt درجه سانتیگراد  00-03شود و در دمای   میلی لیتر محلول کشت، افزوده می 02میلی لیتر مدفوع به  0-0ه ک

-Carry  موسوم به محیط کشتها در  ماند. این ارگانیسم ماه زنده می 0-3گیرد ویبریو کلرا به مدت   قرار می

Blair گراد  درجه سانتی 00-00روز در دمای  02محیط آلكالین ـ پپتون ـ و اتر برای ماه ولی در  0-3یز حدود ن

نوارهای توان  دهند. لازم به ذکر است که در صورت موجود نبودن محیط ترانسپورت می به حیات خود ادامه می

محیط  های پلاستیكی، نگهداری کرد زیرا در صورتی که کن را آغشته به مدفوع نمود و بین ورقه کاغذ خشك

 .مانند هفته زنده می 2-0های موجود در نوارهای ذکر شده به مدت  ویبریو کلرا مرطوب باشد باکتری

کنند و یا مقدار یك لوپ از مدفوع را  ، منتقل میمحیط کشت جامدر آزمایشگاه، نمونه مدفوع تازه را مستقیما به د

نمایند ولی در  ساعت انكوبه می 6-8نمایند و به مدت  میمیلی لیتر محلول آلكالین ـ پپتون ـ و اتر اضافه  8-02به 

را به محیط  د چند لوپ از آنیال شده باشد، بارسصورتی که مدفوع به وسیله محیط ترانسپورت به آزمایشگاه ا

 و BSA آگار و MEA ای نظیر آگار های ساده شود که محیط کشت کشت ذکر شده اضافه نمایند. یادآور می

های زرد  باشد و کلنی ها مهیا می یز برای کشت نمونهن TCBSیا آگار  و GTTA تری نظیر یمحیط کشت اختصاص

 شوند. اهر میظ  TCBSساعت در محیط  08و غیرشفاف ویبریو کلرا در عرض 

دهند و این اقدام،  ورد بررسی قرار میم O1های مشكوك را با سرم گروه  های کلنی س از انكوباسیون شبانه، نمونهپ

های اگاوا و اینابا مشخص گردند و  نماید ولی در صورت امكان باید سروتایپ هت تشخیص کلرا کفایت میعملا ج

باشد و بنابراین تایید  آزمایشات دیگری احتیاج می ههای التور، از ویبریو کلرای کلاسیك ب جهت تشخیص بایوتایپ

اصی و تست آگلوتیناسیونی روی لام، امكانپذیر سرم اختص گیری از آنتی گروه سرمی و سروتایپ ویبریو کلرا با بهره

 .باشد یسر میم B میگزین است و حتی تعیین بایوتایپ، نیز با بررسی حساسیت یا مقاومت نسبت به پلی

های خمیده و متحرك در نمونه مدفوع تازه بوسیله میكروسكوپ  با مشاهده مستقیم باسیل شخیص سریع کلرات

ای ندارد به طوری که  دیهی است که آزمایش میكروسكوپیك مدفوع، نمای ویژهب .باشد زمینه تاریك، ممكن می
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ن روش تشخیص یتعدادی گلبول سفید و ندرتاً گلبول قرمز، ممكن است دیده شود و همانطور که اشاره شد موثرتر

وسكوپ باشد. در زیر میكر می میكروسكوپ فازیا  میكروسكوپ زمینه تاریكسریع و اختصاصی کلرا استفاده از 

شوند و دارای حرکات مشخصی هستند به طوری که مانند  زمینه تاریك، ویبریوها به تعداد زیادی یافت می

 ای موسوم است. ای که به حرکت نیزه کنند. پدیده های آسمانی از سویی به سوی دیگر، حرکت می شهاب

ابا را از ویبریوهای غیرآگلوتینه کننده، مجزا های اوگاوا و این توان سویه سرم استفاده نشود نمی ر صورتی که از آنتید

ها ویبریو  گیری کلرا حادث شده باشد احتمال این که ویبریوهای موجود در نمونه نمود ولی در صورتی که همه

رگاه از ه .شوند گیری نمی ایجاد همهث کلرای واقعی باشند خیلی زیاد است زیرا ویبریوهای غیرکلرایی، معمولاً باع

حرکت خواهند شد و تشخیص  اختصاصی ضد اوگاوا و اینابا استفاده شود ویبریوهای با حرکت سریع بیسرم  آنتی

 .اختصاصی سریعی حاصل خواهد گردید

کولیستین، اهمیت زیادی دارند و هرچند انجام  و B میگزین تست حساسیت به پلیو هموآگلوتیناسیون های  ستت

های مقاوم فاژ چهار کلرای کلاسیك  تست حساسیت به کلرافاژ گروه چهار مشكل است ولی غیر از تشخیص سویه

 .باشد های التور، اختصاصی می برای بایوتایپ

ناسیون، یا ابتلا به کلرا در بدن های آگلوتینه کننده، هماگلوتینه کننده و ویبریوسیدال، به دنبال واکسی بادی آنتی

گردد و طی روزهای دهم، تا پانزدهم، به اوج شدت  می ها در روز پنجم بیماری یافت بادی شود. این آنتی تشكیل می

یابد. البته تماس با بعضی از  ها کاهش می رسد و سپس در عرض شش ماه یا بیشتر عیار آن خود می

ها  بادی ا آنتروکولیتیكا، بروسلا و پسودومونا نیز باعث افزایش عیار این آنتیهای دیگر نظیر یرسینی میكروارگانیسم

توان با ملاحظه افزایش شدید  شخیص کلرا را میت .کنند نمی ها گردد ولی مداخله چندانی در تفسیر تست می

ابسته به کمپلمان های و بادی های آگلوتینه کننده ویبریو کلرا در سرم دوره نقاهت بیماری و یا آنتی بادی آنتی

ها تنها در مطالعات اپیدمیولوژیك، به منظور تعیین درجه  بادی ویبریوسیدال تایید نمود. البته بررسی این آنتی

 .رود شیوع بیماری، در بین افراد جامعه به کار می

ا از شدت گیری بیماری یا در شرایطی که انتقال ویبریو کلر طی دوره همهعلاوه بر میكروسكوپ زمینه تاریك، 

شود. آزمون مورد اشاره که به  ( استفاده میdipstick) دیگری آزمون تشخیصی سریعبالایی برخوردار است از 

پاستور ساخته شده است شامل  توسط انستیتو O139و  O1های  منظور کشف سریع کلرای ناشی از سروتایپ

ی که از طریق سواب رکتال تهیه شده است ای است که بر روی نمونه مدفوع تست ایمونوکروماتوگرافی یك مرحله

این آزمون در ماداگاسكار، بنگلادش و موزامبیك،  اعتبارمیزان دهد.  دقیقه پاسخ می 02شود و در عرض  انجام می

 اند. درصد را برای آن اعلام نموده 02-022و ویژگی درصد  82-022حدود ارزیابی شده و حساسیت 

 رمان كلراد
ها است که جز در موارد بسیار شدید بیماری، از طریق  با، اصلاح مایعات و الكترولیتهمترین رکن درمانی وم

ها زودتر شروع شود  باشد و بدیهی است که هرچه اصلاح مایعات و الكترولیت های خوراکی، قابل اجرا می محلول

های خوراکی، اینست که نیازی به  كی از مزایای درمان با محلولی .احتمال بروز عوارض بیماری کمتر خواهد بود
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 .باشد ها قابل اجرا می پزشك و پرستار و افراد کارآزموده، ندارد و بوسیله خود بیماران و اطرافیان آن

  حلول خوراكي پيشنهادي سازمان جهاني بهداشتم

 لیتر 0گرم،  آب    02گلوکز گرم،  0/0گرم، کلرور پتاسیم  0/0گرم، جوش شیرین  0/3ام عمك طن

  حلول خانگيم

 لیتر 0گرم، آب  02گرم یا گلوکز  32-82گرم یا آرد برنج  22گرم، شكر  0مك طعام  ن

شود، تغییری در نفوذپذیری مخاط روده،  شایان ذکر است که عامل کلرا باعث آسیب مرفولوژیك مخاط روده، نمی

های خوراکی، علیرغم  کند و بنابراین مایعات و الكترولیت نسبت به پروتئین، گلوکز و اسیدهای آمینه، ایجاد نمی

رد کلرا به استثنای موارد ادر تمامی مو وگردد  وجود اسهال و استفراغ تا حدود زیادی از مخاط روده، جذب می

بسیار شدید، بیماری که منجر به کولاپس عروقی یا کوما شده است، رفع دهیدراتاسیون بوسیله مایعات و 

 .تر، پس از آغاز اسهال، تجویز گردد نماید و باید هرچه سریع های خوراکی، کفایت می الكترولیت

  حوه تجويز مايعات خوراكين

میلی لیتر/ کیلوگرم وزن بدن تجویز نمود  02-022ل خوراکی را باید بر اساس شدت کم آبی بدن به میزان حلوم

دقیقه نیز برسد و  00که این مقدار ممكن است در بزرگسالان، به یك لیتر در ساعت، یعنی یك لیوان به فاصله هر 

 .ها را تشویق به مصرف مایعات مورد نیاز، نمود لذا باید آن

  ات داخل وريديايعم

لیتر در روز در یك فرد  0ساعت یا  02یلوگرم / / کمیلی لیتر 022ر صورتی که حجم مدفوع مبتلایان به کلرا از د

کیلوگرمی تجاوز کند باید مایعات از دست رفته را از طریق داخل وریدی، جبران نمود. در صورتی که درمان با  02

نگرفته باشد و بیماران مبتلا به شوك شده باشند، نیز باید از های خوراکی، به نحو مطلوبی صورت  محلول

ها اهمیت  ر بیماران بسیار بدحال، سرعت اصلاح مایعات و الكترولیتد .های داخل وریدی، استفاده شود محلول

ای را وارد یكی از  لف نمود بلكه سرسوزن نمره هیجدهت Cut down حیاتی دارد و لذا نباید وقت را جهت

توان در درجه  های مورد نیاز را تجویز نمود. می ن وریدهای بیمار نموده و در اسرع وقت مایعات و الكترولیتقطورتری

و در درجه چهارم  وریدهای فمورال، در درجه سوّم ورید ژوگولر خارجی، در درجه دوّم عروق سطحی بازواوّل از 

برای تجویز سریع مایعات، وریدهای فمورال، )در شیرخواران( استفاده کرد و بدیهی است که  وریدهای جمجمه

 .باشند تر از سایر وریدها می مناسب

باشد باید  ها قابل لمس نمی قابل تاکید است که حتی در بیمارانی که صداهای قلبی قابل سمعی ندارند و نبض آن

و نبض بیماران، لمس  شود به تجویز سریع مایعات، پرداخت زیرا در مرحله نهایی کلرا، صداهای قلبی، شنیده نمی

 .گردد نمی

را مورد بررسی قرار  های مرکزی و محیطی نبضتوان  به منظور بررسی میزان جبران مایعات اولیه از دست رفته می
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ری برخوردار است زیرا علیرغم قوی بودن نبض مرکزی، به علت انقباض ت، از اهمیت کمفشار خونداد و بررسی 

به طور  مرتب با  ها قاعده ریهی تجویز مایعات، باید ط .باشد قابل بررسی نمی شرائین محیطی، فشار خون واقعی،

 .گوشی، مورد معاینه قرار گیرد و در صورت پیدایش رال از تجویز مایعات زیاد از حد، خودداری گردد

  حوه تجويز مايعات وريدين

است. در بزرگسالان، مایعات را باید از طریق سرسوزن قطوری به مقدار  رینگرلاکتاتهترین محلول تزریقی، محلول ب

، به تجویز آن ادامه دهیم و سپس استقرار نبض رادیال قویسی سی در دقیقه تجویز نموده و تا زمان  022-02

 02%کیلوگرمی که حدود  02ساعت تجویز نماییم. مثلاً در یك بیمار  0باقیمانده حجم محاسبه شده را در عرض 

را  لیتر آن 0لیتر است و ثانیا حدود  0وزن بدن خود را از دست داده است اولا مقدار مایع از دست رفته، در حدود 

، ر کودکاند .لیتر باقیمانده را در عرض دو ساعت وارد بدن نمود 3دقیقه به سرعت تجویز کرد و  02باید در عرض 

را در  دقیقه تجویز نموده و باقیمانده آن 32لیتر / کیلوگرم در عرض میلی  32ابتدا مایعات از دست رفته را به میزان 

کنیم و در این موارد نباید برای جبران سریع مایعات از دست رفته، عجله کنیم زیرا این  ساعت جبران می 6عرض 

لمی و ز هیپوکاوشود. به منظور جلوگیری از بر  ناشی از آن در کودکان می تشنجو  ادم مغزیاقدام، موجبات 

 .از طریق دهان نیز اقدام نمود پتاسیمو  گلوکزهیپوگلیسمی در این سنین باید به تجویز 

رود و مقدار این مواد، در مدفوع بیمار، شامل  ب، سدیم، کلر، بیكربنات و پتاسیم بدن بیماران مبتلا به کلرا هدر میآ

محلول باشد. از طرفی  والان در لیتر می اکی میلی 022و کلر =  22، بیكربنات = 000، پتاسیم = 030سدیم = 

میلی اکی والان در لیتر است و  000و کلر =  00، بیكربنات =  0پتاسیم =  030، حاوی سدیم = رینگرلاکتات

گردد ولی عملا  گرچه مقدار بیكربنات موجود در این محلول، کمتر از بیكربناتی است که از طریق مدفوع، دفع می

اکسید  پردازند و دی به تولید بیكربنات و دفع اسید می ها کلیهعادل مایعات، ت یرا با اصلاحباشد ز مسئله ساز نمی

گردد. پتاسیم محلول رینگرلاکتات نیز کمتر از پتاسیم دفع شده از طریق مدفوع  دفع می ها ریهکربن نیز از طریق 

 توان افزود. البته از طریق دهان نیز می توان به هر لیتر سرم، حدود ده میلی اکی والان پتاسیم نیز است و لذا می

ساز نیست و نیازی به جبران فوری ندارد ولی  البته کاهش مختصر پتاسیم، در بالغین، مسئله .تاسیم را تجویز نمودپ

از محلول یر غ .ترند و باید به این موضوع، توجه داشته باشیم کودکان، نسبت به کمبود پتاسیم، حساس

د و لذا باش می NAMRU-CRS  محلول و Dacca 0/2/0های مناسب دیگر شامل محلول  رینگرلاکتات، محلول

توان فقط به تنظیم حجم مورد نیاز مایعات و سرعت اصلاح آن  در صورت فراهم بودن هریك از این سه محلول می

 .اکتفا نمود

میلی اکی والان سدیم و کلر در هر  002خود حاوی  ، در دسترس است کهسالین ایزوتونیكاهی فقط محلول گ

ها، مورد استفاده قرار گیرد. در چنین مواردی محلول  توان بدون اضافه کردن سایر الكترولیت باشد و می لیتر می

یرا با فعال شدن ز دمورد بحث را باید به سرعت و به مقدار کافی تجویز نمود و تا بازگشت فعالیت کلیوی، ادامه دا

گردد البته مشروط بر این که هیپوولمی، اصلاح شده  شود و اسید، دفع می ها بیكربنات مورد نیاز ساخته می یهکل

 شد.اب
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 حيات مجدد بيماران، مرهون معجزه آب است

اسخ این بیماران نسبت به اصلاح کم آبی اولیه ، به نحو شگفت آوری واضح و محسوس است به طوری که فروغ پ

رمق او به  گردد، صدای ضعیف و بی بیمار باز می غه تمامتر به چشمان گود افتاده و بی فروحیات با سرعت هرچ

آید و  گردد، قلب بی صدای او به صدا در می شود، پوست چروکیده و پژمرده او شاداب می حالت طبیعی نزدیك می

پردازد و همگی  تد و به دفع فضولات میاف های از کار افتاده او مجدداً به کار می گردد و کلیه نبض ایستای او پویا می

بندند تا آن نیز به تولید پندار نیك، بپردازد و زبان را به گفتار نیك و  میاین اعضاء مجدداً کمر به خدمت مغز، 

وَ جعََلنا منَِ ها را به رفتار نیك هدایت کند و به راستی که پروردگارمان چه نیكو فرموده است در وصف آب ـ  اندام

 ـ كُلَّ شَييِ حَيّالماءِ

 ، بعد از اصلاح دهيدراتاسيون اوليه حوه تجويز مايعاتن

گیری حجم مدفوع، به  یزان دفع مدفوع، تنظیم نماییم و در صورتی که اندازهم قدار مایعات بعدی را باید براساسم

ارتجاع طبیعی پوست و نبض شریانی قوی، عللی میسر نباشد مقدار مایعات مورد نیاز را براساس تداوم قابلیت 

 .شویم ها از تجویز زیاده از حد مایعات، آگاه می کنیم و با معاینات مكرر ریه تنظیم می

 ها بيوتيك جويز آنتيت

گردند و نیاز به مایعات تجویزی را کاهش  می 02ها، موجب کاهش دوره و حجم اسهال به کمتر از % بیوتیك آنتی

های حساس ویبریو کلرا غالب هستند به  تتراسیكلین یا داکسی سیكلین خوراکی در مناطقی که سویهدهند.  می

 322به مقدار  داکسی سیكلیناند. در بزرگسالان مبتلا به کلرا، دوز واحد  عنوان داروهای انتخابی معرفی شده

 0کمتر از  کودکانا که این داروها در دهد و از آنج  گرم، داروی انتخابی را تشكیل می 0 تتراسیكلینگرم یا  میلی

توصیه شده است در این سنین ترجیحا از داروهایی نظیر کوتریموکسازول،  ،سال از سلامت لازم برخوردار نیستند

، سیلین یا آمپی فورازولیدون ،مبتلا به این بیماری از اریترومایسین زنان بارداراریترومایسین و فورازولیدون و در 

ه ک O139د و ویبریو کلرای نوپدید باش میمیزان تاثیر هیچیك از این داروها به اندازه تتراسیكلین ن استفاده شود.

هایی در بعضی از کشورهای آسیایی شده است نسبت به  گیری در دهة آخر قرن بیستم باعث ایجاد همه

 .باشد کوتریموکسازول و فورازولیدون، مقاوم می

اند ولی با توجه به اینكه در  ساله را جایز ندانسته 8ها در کودکان کمتر از  سیكلینهرچند بعضی از منابع، تجویز تترا

کند برخی از مولفین، تجویز کوتاه مدت این  ها برابری نمی حال حاضر تاثیر هیچیك از داروهای دیگر با تتراسیكلین

دهیدراتاسیون اولیه، تا حدودی  ر کودکان به محض این کهداند  داروها در کودکان را جایز دانسته و توصیه کرده

ساعت  02میلی گرم / کیلوگرم /  02جبران و هوشیاری بیمار طبیعی شد باید اقدام به تجویز تتراسیكلین، به مقدار 

 ساعته نمود.  6در دوزهای منقسم 

وز( و ر 3میلی گرم / کیلوگرم به مدّت  0میلی گرم / کیلوگرم(، فورازولیدون ) 6دوز واحد داکسی سیكلین )

روز( به اندازه تتراسیكلین، بر کاهش دوره و حجم مدفوع موثر است  3میلی گرم / کیلوگرم /  22اریترومایسین )
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باشد. همچنین در کودکان از  دفع ویبریو کلرا از طریق مدفوع به اندازه تتراسیكلین، موثر نمی هولی در رابطه با دور

متوپریم  میلی گرم / کیلوگرم بر حسب تری 8وز( و کوتریموکسازول )ر 0-3میلی گرم / کیلوگرم /  02کلرامفنیكل )

از ترکیبات تریاك، پارگوریك و سایر  یدتوان استفاده نمود. لازم به ذکر است که در این بیماران نبا روز( نیز می 3/ 

 .ها و استروئیدها تجویز گردد داروهای ضد تحرك روده

 

 های موثر و مقدار دارو بیوتیك جدول آنتی  ـ 4جدول 

 نام دارو دوز بزرگسالان دوز كودكان

 تتراسایكلین روز 3ساعت /  6میلیگرم/  022 روز 3ساعت /  6میلیگرم/ کیلوگرم /  02

 داکسی سیكلین میلیگرم / دوز واحد 322 ـ

 3گرم/کیلوگرم/روز در چهار دوز مجزا به مدت   میلی 0

گرم /کیلوگرم/روز به صورت یك دوز منفرد  میلی 0روز یا   
 دونیفورازول روز 3ساعت /  6میلیگرم /  022

 سولفامتازولگرم   میلی 22/  میمتوپر یتر گرم  میلی 8

 روز 3به ازای کیلوگرم در دو دوز مجزا به مدت 

 3/   ساعت 00قرص بزرگسال /  0

 روز
 کوتریموکسازول

 نینورفلوکساس روز 3ساعت/  00میلیگرم / 222 توصیه نشده است

 میلیگرم/ کیلوگرم / دوز واحد 02
 گرم / دوز واحد یا 0

 روز 3میلیگرم/ روز /  002
 سیپروفلوکساسین

 آزیترومایسین گرم / دوز واحد 0 میلیگرم/ کیلوگرم / دوز واحد 02

 

که باید سریعاً تشخیص داده شود، هیپوگلیسمی است. به طوری که هرگونه تغییری در سطح  همترین عارضه کلرام

ویژه در کودکان و شیرخواران باید ظن تشخیص   هوشیاری بیماران مبتلا به کلرا و ازجمله بروز کوما به

 00، از محلول %سمیهیپوگلیه منظور اصلاح ب .ا برانگیزد و در جهت اثبات یا نفی آن اقدام گرددر هیپوگلیسمی

شود  میلی لیتر/ کیلوگرم / ساعت، استفاده می 02میلی لیتر/ کیلوگرم در ابتدا و سپس به مقدار  3-2گلوکز به مقدار

 .یابد و تا دریافت جواب قند خون به همین نحو، ادامه می

اتی در سطح هوشیاری ها است که به صورت بروز تغییر ومین مشكل درمانی کلرا به هم خوردن تعادل الكترولیتد

ناشی از دفع اسیدوز گردد. در صورت بروز  ویژه در زمینه کاهش یا افزایش سدیم سرم، ایجاد می  یا تشنج، به

 یتنفسی و بیقرار رسبیكربنات سدیم، بیماران متحمل تغییراتی در سطح هوشیاری، هیپرونتیلاسیون شدید، دیست

قراری، ایلئوس، اتصاع شدید شكم، ضعف شدید و عدم توانایی  نظیر بی، علائمی کمبود پتاسیمر موارد د .گردند می

 .شود مصرف مایعات خوراکی ایجاد می

، یكی دیگر از عوارض کلرا است که بایستی با اقدامات محافظه کارانه درمان شود. در این بیماران کمبود کلیوی نارسایی

قلبی، جلوگیری شود. البته دیالیز، به ندرت ممكن است لازم شود. به   پتاسیم را باید از ابتدا جبران نمود تا از بروز آریتمی

 .توان به تجویز کربوهیدرات فراوان از طریق دهان اقدام نمود های بافتی، می منظور جلوگیری از انهدام پروتئین
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ا کمبود مایعات و و کلیوی بیانجامد و لذ یتواند به انفارکتوس قلبی، مغز ، مییماری کلرا در زمینه آترواسكلروزب

ها را در این بیماران هرچه زودتر باید جبران کرد. به محض بازگشت اشتهای بیمار، باید رژیم غذایی  الكترولیت

تواند به ادم حاد ریوی  ها بدون اصلاح اسیدوز، می ز آنجا که جبران مایعات و الكترولیتامعمولی برای او شروع شود. 

ول رینگرلاکتات در دسترس نباشد باید به هر لیتر محلول فاقد بیكربنات سدیمی منجر شود لذا در مواردی که محل

نیز اضافه شود ولی در صورت موجود نبودن بیكربنات سدیم نباید  بیكربنات سدیمگردد یك ویال  که مصرف می

  .ستفاده نماییمبایستی از محلول سالین ایزوتونیك، ا 0را تلف نماییم بلكه تا رفع مشكل قطع ادرار )آنوری(ت وق

گردند. گاهی یادگارهای خفیفی نظیر کم  ین بیماران، بیشتر در اثر شوك هیپوولمیك، اسیدوز و اورمی تلف میا

شاءهای مخاطی روده، دهان و غ Diphtheritic خونی، اشكالات مختصر فكری و جسمی، خواب آلودگی، التهاب

پاروتیت، زخم قرنیه، زخم بستر و گانگرن نقاط مختلف بدن، عارض دستگاه تناسلی، نفریت، التهابات مختلف ریوی، 

  .آگهی آن در معتادان به مواد مخدر، به مراتب بدتراست شود و پیش می

 یشگیری ثالثیهپ

گانگرن انتهاها، پنیس )در مناطق سرد(،  پنومونی، کوله سیستیت، اولسر قرنیهین بیماران، گاهی ممكن است دچار ا

یز در سالمندان، گزارش شده است و لذا در صورت بروز هر یك ( نCVA) حوادث عروقی مغزد و شون و اسكروتوم

یالیز و پیوند کلیه در افرادی که د .های پایدار، جلوگیری شود ها و بروز داغ از این عوارض، لازم است از پیشرفت آن

لازم شود و از آنجا که اینگونه اقدامات،  اند ممكن است های خود را از دست داده ، کلیهنكروز حاد توبولربه دلیل 

 .آید شود، پیشگیری سطح سوم به حساب می منجر به بازتوانی مبتلایان به کلرای همراه با عارضه می

  اير اقدامات كنترلیس

 هاي بيماري بايد انجام داد ها و پاندمي گيري ها، همه قداماتي كه طي طغيانا

ها ندارد و از  ر حال حاضر از آنجا که تاثیر واکسن، ارزش چندانی طی اپیدمید: راهم نمودن تسهیلات درمانیـ ف 0

توان از آلودگی بیشتر آب و  باشد و با شناسایی و درمان بیماران، می طرفی درمان بیماران، آسان، ارزان و موثر می

یر درمانی کافی، دلیلی برای ابگیرد. با اعمال تد مواد غذایی، جلوگیری نمود لذا اهمیت درمان، مورد تاکید، قرار می

 .تلف شدن مبتلایان به کلرا وجود نخواهد داشت

های مورد مصرف تا زمانی  های مصرفی و جوشاندن آب ز سالم بودن آبا قدمات سریع، جهت حصول اطمینانـ ا 0

 هاکه به مخزن اصلی آب منطقه، به اندازه کافی، کلر اضافه گردد و سپس جلوگیری از آلودگی بعدی آب

  راهم نمودن امكانات مناسب، جهت دفع فاضلابـ ف 3

  حقیق در مورد وسایل انتقالـ ت 2

 ظارت بر امر تهیه اغذیه و اشربه همگانی و جلوگیری از آلودگی بعد از طبخ غذاها بوسیله مگس یا دستان آلودهـ ن 0

                                                 
1
 Anuria  
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 نترل مگسـ ک 6

مطبوعات و روحانیون مذاهب و معلمین مدارس و  های بهداشتی مردم، بوسیله صدا و سیما و رتقاء آگاهیـ ا 0

 نهضت سوادآموزی

گروهی، توجیه شوراهای اسلامی محلی و رابطین  های گیری رعب و وحشت، از طریق رسانه نترل همهـ ک 8

 .گیری های درگیر همه بهداشتی به منظور اطلاع رسانی مستقیم به ساکنین محله

 قداماتي كه طي بلايا بايد انجام دادا

ر مناطقی که بیماری وبا حالت آندمی دارد تجمع تعداد زیادی از افراد در یك محل بدون این که امكانات کافی از د

گیری وبا خواهد افزود و بنابراین، بایستی مسئولین  ها فراهم گردد بر خطر بروز همه نظر آب و غذای سالم برای آن

 .امر، به این موضوع توجه داشته باشند

های ویبریو  وشسورد کلرای وارده به هر کشور، اولین مورد انتقال محلی و حتی غیروارده وبای ناشی از م اولین ـ 0

در مناطقی که قبلاً عاری از بیماری شناخته شده است بایستی با هر وسیله ممكن، به  O139و  O1 کلرای

 .سازمان جهانی بهداشت و کشورهای همسایه، اطلاع داده شود

المللی  آیند باید طبق قوانین بهداشت بین هواپیماها و وسایل نقلیه زمینی که از مناطق وبازده می ها، ا کشتیب ـ 0

مثلا دستور صریح آن سازمان در مورد جابجایی کالا از کشورهای درگیر کلرا به سایر  .رخورد گرددب WHO مصوب

 باشد. نقاط جهان، در راستای عدم ممنوعیت و محدودیت می

کند و  ازمان جهانی بهداشت، برای افرادی که قصد مسافرت به کشور دیگری را دارند واکسن وبا را توصیه نمیس ـ 3

 نماید.  هیچ کشوری هم رسما درخواست گواهی تزریق این واکسن را نمی

وره در محدوده زمانی د هآیند در صورتی ک مسافرانی که از مناطق آلوده می"المللی بهداشت،  طبق قوانین بین

با این وجود  2 "نهفتگی بیماری بوده و یا علائم بالینی مشكوك به کلرا دارند لازم است آزمایش مدفوع، انجام شود

کند از بررسی روتین اینگونه  سازمان جهانی بهداشت حتی بر این موضوع نیز تاکید چندانی نكرده و توصیه می

بیوتیك به منظور پیشگیری از کلرا در مسافرانی که از  تیموارد، خودداری شود. سازمان مزبور، نیاز به مصرف آن

 مناطق درگیر وبا آمده و یا عازم چنین کشورهایی هستند را منتفی دانسته است. 
 .های سازمان جهانی بهداشت، برخوردار شد های مراکز همكاری توان از کمك های شدید کلرا می گیری ی همهط ـ 2

 چند نکته

 ی، در گرو مدرنیزه کردن سیستم آب و فاضلاب و انجام همین اقدامات در سایر کشورها نترل کلرا در هر کشورک

 .باشد می

 های کلاسیك، منجر به مصونیت  طالعات انجام شده، حاکی از آنست که ابتلا به کلرای ناشی از یكی از بایوتایپم

به مصونیت در مقابل  التور، فقط منجر شود و حال آنكه ابتلاء به های کلاسیك و التور می در مقابل سایر بایوتایپ

 .گردد این بایوتایپ و گروه سرمی ذیربط، می
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 ظاهرات بالینی كلراتتوضیح بیشتری در مورد 

لرا ممكن است به صورت بدون علامت بالینی، اسهال خفیف یا سندروم کاملاً مشخصی که توضیح داده خواهد ک

بیماری از چند ساعت تا پنج روز، متفاوت است و معمولاً در حدود ر موارد خفیف، دوره کمون د .شد تظاهر نماید

ها ندارد و  انجامد و تفاوت چندانی با سایر اسهال روز به طول می 0-0ری، به مدت اباشد. ضمناً بیم روز می 3-0

مطرح  احتمال بروز دهیدراتاسیون و سایر عوارض بیماری، بسیار کم است و از نظر بالینی معمولاً تشخیص کلرا

گردد ولی در صورتی که فردی بعد از تماس با موارد شناخته شده کلرا دچار اسهال شده باشد بایستی مشكوك  نمی

وبا تلقی شود و نظیر مبتلایان به این بیماری، درمان گردد. چنین مواردی را تنها در صورت مثبت بودن کشت ه ب

 .یابند درمان، در عرض یك هفته، بهبود میتوان تایید نمود و این بیماران حتی بدون  مدفوع، می

جر شود. به طوری که یك فرد کاملاً نتواند به سرعت، به مرگ بیمار، م ر صورتی که شدت بیماری زیاد باشد مید

ساعت تلف گردد. این بیماری به  0-3سالم، ممكن است در عرض یك ساعت دچار هیپوتانسیون شود و در عرض 

ساعت  08گردد و در عرض  ساعت به شوك، منجر می 2-00شود و در عرض  شروع می نحو شایعی با اسهال آبكی،

 شود. تا چند روز بعد، باعث مرگ بیمار می

شامل افزایش پریستالتیسم است که بیمار، به صورت احساس پری و سروصدا در شكم بیان  وّلین علائم بیماریا

گردد و بعد از دفع چند بار اسهال  ندارد ظاهر مینماید و سپس مدفوع شلی که نمای مشخص سوپ برنج را  می

 شود. کند که بوی ماهی دارد و در اغلب موارد کلرا یافت می آبكی، نمای سوپ برنجی پیدا می

های کلرا ناشی از دفع آب و املاح موجود در فضای داخل عروقی و خارج سلولی به داخل  مامی علائم و نشانهت

باشد ولی به طور  متوسط  دفوع وبایی در رابطه با میزان دفع آن از بدن، متغیّر میفضای روده است. البته ترکیب م

 : دارای عناصر زیر است
CO3H

-
       Cl

-
       K       Na 

 20           022       00      030الغین         ب

 32            02       00       020کودکان      

کلرا تشریح بالینی این بیماری، عبارتست از بروز مراحل مختلف شوك هیپوولمیك و ر روزهای قبل از درمان د

دهیدراتاسون و واکنش بدن نسبت به حجم ناکافی گردش خون و ایسكمی، ولی در صورتی که سریعاً به درمان 

احل اولیه کلرا در ماری، پرداخته شود غیر از اسهال، علامت و نشانه دیگری بروز نخواهد کرد. استفراغ نیز در مریب

 .اغلب موارد، وجود دارد ولی زمان شروع آن بعد از بروز اسهال است

گردد و در موارد نادری ممكن است ایلئوس  های عضلانی و تشنگی نیز ایجاد می قراری، کرامپ رد خفیف شكم، بید

شود و  ود اسهال، ایجاد مینیز در شروع بیماری، عارض شود. در این بیماران گاهی دهیدراتاسیون و شوك بدون وج

محل از دست معمولاً  شود زیرا پزشك، نماید ضمناً باعث مرگ بیمار نیز می علائم انسداد حاد روده را تقلید می

 .یابد رفتن مایعات را نمی

شریشیاکولی یا ویبریوهای غیرکلرایی وجود ندارد ا ر شروع بیماری، تفاوتی بین کلرا و اسهال آبكی حاد ناشی ازد
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یابد و باعث از دست  بیوتیكی قرار نگیرد اسهال، به مدت بیشتری ادامه می لی در صورتی که کلرا تحت درمان آنتیو

 .شود رفتن حجم زیادی از مایعات بدن می

ها،  شوند دچار سیانوز، بی فروغی چشم ، برای اوّلین بار به وسیله پزشك، معاینه میکلرای شدیدقتی مبتلایان به و

باشد. ضمناً  ها قابل لمس، نمی وستی و نبض نخی شكل هستند و یا اصلا نبض آنپ Turgor کاهششكم قایقی، 

ها شامل تاکیكاردی، تاکی پنه و فشار خون پایین و یا غیرقابل  باشد و علائم حیاتی آن صدای بیماران، ضعیف می

باشند ولی  فعالی )هیپراکتیو( می بیشها دچار  وده رودهب اندازه گیری است و صداهای قلبی نیز اغلب، غیرقابل سمع

 شود و معمولا هوشیارند. تغییرات چندانی در وضعیت ذهنی بزرگسالان بیمار، ایجاد نمی

شود که در بزرگسالان،  ، نظیر بزرگسالان است ولی در کودکان، گاهی علائمی ظاهر میکودکاناصلی کلرا در  علائم

که در گروه سنی بزرگسالان، پدیده نادری  کوماب، خواب آلوده، هستند و نادر است. مثلاً کودکان مبتلا به کلرا اغل

شوند که علت آن روشن  می یزن تشنجباشد و این کودکان گاهی دچار  دهد در کودکان، نادر نمی را تشكیل می

در مواردی دهد اما  گردد و به تجویز گلوکز، پاسخ می باشد ولی در بعضی موارد در اثر هیپوگلیسمی، ایجاد می نمی

كی دیگر از یانجامد.  مای عمیق و غیرقابل برگشتی میوکه به علت هیپوگلیسمی نباشد عاقبت خوبی ندارد و به ک

شود ولی بزرگسالان معمولاً  است که در اغلب کودکان یافت میتب های کلرای اطفال و بزرگسالان وجود  تفاوت

 .شود در نیمی از کودکان، مشاهده میهای شكمی اطراف ناف، نیز  عاری از تب هستند. کرامپ

آگهی بدی را به دنبال خواهد  ، از شدت بیشتری برخوردار است و پیشآنو بویژه در اواخر دوران بارداریکلرا در 

ساعت اول بیماری  02ها در  اغلب اینگونه مرگ .شود می مرگ جنیندر نیمی از موارد منجر به  همچنین داشت و

کند. احتباس جفت بعد از سقط  مرگ جنین جلوگیری نمی ازافتد و حتی درمان زودرس مادر هم  مادر اتفاق می

باشد ولی ممكن است ناشی از انقباضات  نیز شایع است اما علت این عارضه و نیز علت مرگ جنین، مشخص نمی

 .دراتاسیون و اختلالات گردش خون جفتی باشدعضلات رحمی، در اثر دهی

 

  غییرات هماتولوژيكت

گردد و لذا  شوند و فقط مقادیر بسیار کمی پروتئین دفع می های موجود در خون، دفع نمی یچیك از سلولهمعمولا 

افزایش  شود و سبب یابد و اصطلاحا تغلیظ خون، ایجاد می ها و سایر مواد موجود در خون، افزایش می غلظت سلول

آبی، لكوسیتوز کاذب و حتی  گردد. تا قبل از اصلاح کم های پلاسما و وزن مخصوص پلاسما می هماتوکریت، پروتئین

 شود.  نماید که با تجویز مایعات کافی به سرعت اصلاح می افزایش قند خون جلب توجه می

 وارض كلراع
را باید  کودکاناقلا در یك مورد مهم  یکرد. ولبینی  توان با توجه به طبیعت کلرا پیش وارض بیماری را میع

کند و وضعیت ذهنی، تا حدودی دست  مستثنی نمود. به این ترتیب که هوشیاری مبتلایان به کلرا تغییر نمی

ماند و این بیماران حتی با فشار خون غیرقابل اندازه گیری، آگاهی کاملی نسبت به زمان و مكان  نخورده باقی می
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 .گردند تشنجو یا  رییااختلال هوشان ممكن است دچار دارند ولی کودک

ها است که با ایجاد تغییراتی در هوشیاری بیمار، تظاهر  ارضه شایع بعدی، شامل بهم خوردن تعادل الكترولیتع

شود و سبب بروز ایلئوس، ضعف و  می هیپوکالمیویژه در کودکان ساکن مناطق حاره، باعث ایجاد   نماید و به می

ن است هیپوناترمی یا مسمومیت با آب نیز حاصل كگردد. در صورت تجویز مایعات نامناسب مم آریتمی قلبی، می

 .شود

  كلیه نارسايی

انجامد. بیمار ممكن  می آنوریگردد و در موارد شدید، به  ، در تمامی موارد، با شدت متوسط کلرا ایجاد میولیگوریا

و  اورمیو کلاپس ـ قلبی عروقی باشد و در صورتی که دهیدراتاسیون او رفع نشود  شوك هیپوولمیكاست دچار 

شود و جریان ادرار در  ارد نمیوها  گردد. در صورت جبران سریع کم آبی، هیچ گونه آسیبی به کلیه ، ایجاد میمرگ

ورتی که کمبود مایعات، جبران نشود و شوك هیپوولمیك نیز ادامه یابد گردد و در ص عرض چند ساعت برقرار می

دفع شود نیز موجبات  ر صورتی که مقادیر زیادی از پتاسیم بدن،دمی شود.  ( ATN) نكروز حاد توبولرمنجر به 

که در  باشد گردد ولی علت اصلی نارسایی کلیه، همان دهیدراتاسیون می آسیب کلیوی و نارسایی کلیوی فراهم می

 .صورت درمان سریع و مناسب، قابل برگشت خواهد بود

  سیدوز متابولیكا

دفوع مبتلایان به کلرا حاوی مقادیر زیادی بیكربنات است و لذا دفع بیكربنات به سرعت باعث ایجاد اسیدوز م

کلیه نارسا، از طرفی قادر به تولید بیكربنات  افزاید زیرا گردد و نارسایی کلیوی نیز بر شدت آن می متابولیك، می

 .شود باشد و از طرف دیگر موجب دفع اسید نمی نمی

کاهش  0ون به کمتر از خ pHرسد و  می 02میلی مول / لیتر به کمتر از  00-08یزان بیكربنات سرم، گاهی از م

گردند . ادم ،  ون ریوی و ادم ریوی میاین بیماران دچار افزایش تعداد تنفس )هیپرپنه(، افزایش فشارخ ویابد  می

شود در حالی که اضافه کردن  آبی با مایعات ایزوتونیك فاقد بیكربنات، حاصل می گاهی فقط بعد از جبران کم

 .شود بیكربنات، یا اَسِتات یا لاکتات، باعث اصلاح اسیدوز می

  ختلالات قلبیا

نیز مشاهده شود ولی پدیده  آریتمی قلبیممكن است و کاهش پتاسیم خون  پایین pHی کلرای شدید به علّت ط

بیماران، در  22ر %د ST وتاه و تنزل موجک T غییرات مختصر الكتروکاردیوگرام، نظیرموجت .بسیار نادری است

شود و مرگ ناگهانی به هنگام  مرحله حاد بیماری، گزارش گردیده است و تاکیكاردی سینوسی نیز گاهی ایجاد می

یون ممكن است در اثر آریتمی ناشی از هیپوکالمی، ایجاد شود و مناطق مبتلا به میوکاردیت فوکال رفع دهیدراتاس

تواند به ایلئوس پارالیتیك، هیپوتانسیون،  می یپوکالمی شدید در کودکانه .در قلب چنین افرادی یافت شود
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گاهی به کاتاراکت زودرس، منجر آریتمی قلبی و سرانجام، ایست قلبی بیانجامد. ضمناً دهیدراتاسیون شدید 

 .گردد می

ها نیمی از بیماران مبتلا به التور بستری در بخش عفونی بیمارستان سینای کرمانشاه یا دچار  گیری در یكی از همه

ها قابل لمس نبود و فشار سیستولیك  های شریانی آن تاکیكاردی، بودند و یا نبض رادیال و حتی گاهی تمامی نبض

 .میلی متر جیوه و یا ضعیف و غیرقابل بررسی بود 022اران نیز یا کمتر از مبی این 00حدود %

  یشگیری كلرا در مسافرينپ

های انجام شده احتمال بروز کلرا در مسافرین یكی از کشورهای بزرگ صنعتی که به مناطق آندمی وبا  بق بررسیط

واکسیناسیون دهد و لذا   رقم ناچیزی را تشكیل می نفر در هر یك میلیون نفر بوده که 0اند در حدود  مسافرت نموده

 دباشد. از طرفی به اینگونه افراد باید توصیه شو نمایند قابل توصیه نمی در مسافرینی که به این مناطق سفر می وبا

 های مسافرین از پودر یند و در صورت بروز اسهال نظیر سایر اسهالاه از مصرف آب و غذای مشكوك خودداری نمک

ORS روز استفاده نمایند 3-0کوتریموکسازول یا تریمتوپریم یا داکسی سیكلین به مدت  و. 

 

 نابعم 

1. Center for Diseases Control and Prevention. Recommendations for the Use of Antibiotics for the 

Treatment of Cholera. Guidelines . Available from: http://www.cdc.gov/cholera/treatment/antibiotic-

treatment.html . [Last accessed June, 2016]. 

2. Matthew K. Waldor, Edward T. Ryan. Vibrio Cholerae In: Mandell, Douglas, Bennett's  Principles 

and Practice of Infectious  Diseases; Churchill Livingstone, 8
th

 ed. 2015, pp. 2471-79. 
3. WHO, Cholera 2014, Weekly Epidemiological Record,  No. 40, 2015, 90, 517–544 

4. WHO, Cholera, Fact sheet N°107  Updated July 2015. 
5. Matthew K., Waldor, Edward t. Ryan. Cholera and other Vibrioes. In: Fauci, Braunwald, Kasper, 

Hauser, Longo, Jameson ... Harrison's Principles of  Internal Medicine; 19
th

  edition, 2015. 

6. Matthew B. Laurens, James P. Nataro, Cholera, In: Feigin & Cherry Textbook  of Pediatric  

Infectious Diseases 6
th

 edition, volume, 1 , 2009.  PP. 1619-25. 
7. Cholera: global surveillance summary, 2008, WHO cholera information sources on the web, 31 July 

2009, vol. 84, 31 pp 309–324 . 
8. Eduardo Gotuzzo and Carlos Sea, In: Goldman, Bennett, Cecil Textbook of Medicine, W.B. 

Saunders Company,  Philadelphia, 23rd   edition, 2008, pp. 2227-2230. 
9. Jacqueline L. Deen, Vibrio Cholera, In: Kliegman, Behrman, Jenson, Stanton, Nelson Textbook of 

Pediatrics: 18
th

 edition, 2008, pp. 1196-1199. 
10. WHO, Cholera 2011, Weekly Epidemiological Record, No. 31-32, 2012, 87, 289–304. 
11. David L. Heymann (edit.): Control of Communicable Diseases Manual, An Official report of the 

American Public Health Association; 19
th

 Edition, 2008, pp. 120-134. 

12. Cholera in 1999; Weekly Epidemiological Record, WHO, NO. 31, 2000 . 
13. Cholera in 1998 ; Weekly Epidemiological Record, WHO, NO. 31, 1999. 

14. Cholera in 1997 ; Weekly Epidemiological Record, WHO, NO. 27, 1998. 

15. Cholera in 1996 ; Weekly Epidemiological Record, WHO, NO. 27, 1997. 

16. Cholera in 1996, Weekly Epidemiological Record; WHO , No. 31  1 August 1997, pp. 229-236 . 

http://www.cdc.gov/cholera/treatment/antibiotic-treatment.html
http://www.cdc.gov/cholera/treatment/antibiotic-treatment.html


 0200کلرا  /   
 

 

17. Cholera in 1995 ; Weekly Epidemiological Record, WHO, NO. 21, 1996. 

18. Paul D. Hoeprich;  M. Golin  Jordan : Infectious Diseases,  J.B.  Lippincott Company 

Philadelphia, 5th edition, 1994, pp. 724-28. 

19. Cholera in 1993 ; Weekly Epidemiological Record, WHO, No. 28, 1994. 

20. Weekly Epidemiological Record, WHO , No. 3, January 1994. 

21. Surveillance of Cholera due to vibrio Cholerae O139 ; Weekly  Epidemiological Record, WHO, 

No. 7, 1994. 

22. Cholera in Europe ; Weekly Epidemiological Record, WHO, NO.43, 1994. 

23. Weekly Epidemiological Record, WHO , No 6, February 1992. 

24. P.E.C. Manson-Bahr ; Manson's Tropical Diseases,18th edition, 1989. 

25. A.B Christie; Infectious Diseases Epidemiology and Clinical  Practice, 4
th

 edition, 1987, 193-230. 

26. H.M. Gilles ; Epidemiology and Control of Tropical Diseases,  Clinics in Tropical Medicine and 

Communicable Diseases, volume 1  number 3 ,December 1986. 

27. WHO, Cholera vaccines: WHO position paper, Weekly epidemiological record, No. 13, 2010, 85, 

117–28. http://www.who.int/wer/2010/wer8513.pdf.  

28. K. Park, Park’s Textbook of Preventive and Social Medicine, 20
th

 edition, M/s Banarsidas Bhanot 

Publishers, India, 2009. pp. 200-206. 

29. WHO, Cholera 2013, Weekly Epidemiological Record, No. 31, 2014, 89, 345-86. 

 .0360ها، گزارش شهریور سال  وبای التور، اداره کلّ مبارزه با بیماری .حاج سیدجوادی جواد .32

های خلافت شرقی، ترجمه دکتر باهر فرقانی، موسسه چاپ و انتشارات امیرکبیر، سال  تاریخ پزشكی ایران و سرزمین .الگود سریل .30

 . 220ـ620صفحات  0300

های عفونی و گرمسیری، دانشگاه علوم پزشكی  کرمانشاه، چهارمین کنگره بیماری 0360گیری وبای سال  گزارش همه .حاتمی حسین .30

 . 0300ل تهران، سا

http://www.who.int/wer/2010/wer8513.pdf



